Estudio sobre la correcta asignación de recurso para transporte interhospitalario en la Comunidad de Madrid by González Sanavia, María José
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 






TESIS DOCTORAL    
 
Estudio sobre la correcta asignación de recurso para transporte 
interhospitalario en la Comunidad de Madrid  
 
 



























UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 














ESTUDIO  SOBRE  LA  CORRECTA   
ASIGNACIÓN  DE  RECURSO  PARA 
TRANSPORTE   
INTERHOSPITALARIO  EN  LA 

















UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 











ESTUDIO  SOBRE  LA  CORRECTA   
ASIGNACIÓN  DE  RECURSO  PARA 
TRANSPORTE   
INTERHOSPITALARIO  EN  LA  COMUNIDAD 



















UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 














ESTUDIO  SOBRE  LA  CORRECTA   
ASIGNACIÓN  DE  RECURSO  PARA 
TRANSPORTE   
INTERHOSPITALARIO  EN  LA  COMUNIDAD 




























No te canses nunca de estar empezando siempre. 














A MI FAMILIA 






Este es un trabajo al que he dedicado, mucho, muchísimo tiempo, 
afortunadamente no he estado sola, algunas personas se han dedicado también a él con 
total entrega y generosidad, a todas ellas GRACIAS, GRACIAS DE CORAZÓN. 
Gracias al Dr. Enrique Pacheco, director de esta tesis, por su confianza 
dedicación y paciencia. 
Gracias a los compañeros del SUMMA 112, especialmente a Vicente Sánchez 
Brunete, por hacer posible este estudio, la materia prima estaba en el trabajo de todos.  
Gracias a Mayka por su diligencia a la hora de buscar los artículos que 
necesitaba, ninguno pudo con ella. 
Gracias a Pedro Cuesta y a Santiago Cano por su paciencia e inestimable ayuda 
con el programa estadístico. 
Gracias a Margarita Mariscal por su orientación, ayuda y estímulo constantes, las 
dos sabemos lo que va en este trabajo. 
Gracias a José Damián Cortés por su confianza, entrega y apoyo, a su hija 
Patricia por su generosidad y dedicación a una causa para ella desconocida. 
Gracias a todos los compañeros por sus palabras de aliento y cariño, 
especialmente a la Dra. Carmen Martín y al Dr. Ramón del Gallego por sus sabios 
consejos. 
Gracias a mi madre, por saber escuchar y no hacerse oír aunque lo necesitara, a 
mi padre, allí donde esté, seguro que estará orgulloso de mí. 
Gracias a Antonio, mi marido, sin él no hubiera llegado hasta aquí.  
Gracias a mis hijos, Lucía y Alberto, por su paciencia, comprensión y cariño, 
gracias por escucharme y sostenerme cuando me venía abajo, no sabéis lo que un beso y 
un abrazo son capaces de hacer. 






















Tabla de contenido 
ABREVIATURAS ............................................................................................................... 1 
RESUMEN ......................................................................................................................... 7 
SUMMARY ...................................................................................................................... 11 
INTRODUCCIÓN ............................................................................................................. 27 
HIPÓTESIS ...................................................................................................................... 39 
OBJETIVOS ..................................................................................................................... 43 
DISEÑO Y METODOLOGÍA ........................................................................................... 47 
RESULTADOS ................................................................................................................ 59 
DISCUSIÓN ................................................................................................................... 115 
CONCLUSIONES .......................................................................................................... 125 
BIBLIOGRAFÍA .............................................................................................................. 129 
ANEXOS ........................................................................................................................ 139 
 


















ASIGNACIÓN DE RECURSO PARA TIH EN LA CM              3 
 
- AC: Ausencia de Camas. 
- AV: Aurículo Ventricular. 
- BC: Balón de Contrapulsación 
- BIAC: Balón Intraaórtico de Contrapulsación. 
- BS: Bradicardia Sinusal. 
- CARD: Cardiaca. 
- CC: Collarín Cervical. 
- CIE: Clasificación Internacional de las Enfermedades. 
- CM: Comunidad de Madrid. 
- CV: Colchón de Vacío. 
- DA: Drenaje Abdominal. 
- DAI: Desfibrilador Automático Implantable. 
- DRENA: Drenaje. 
- DIGE: Digestiva 
- DT:  Dolor en el Traslado 
- DUE: Diplomado Universitario en Enfermería. 
- EAP: Edema Agudo de Pulmón. 
- EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
- EKG: Electro Cardiograma. 
- FACRVL: Fibrilación Auricular con Respuesta Ventricular Lenta. 
- FACRVR: Fibrilación Auricular con Respuesta Ventricular Rápida. 
- F.C: Frecuencia Cardiaca. 
- F.C.INI: Frecuencia Cardiaca Inicial. 
- F.C.TRAS: Frecuencia Cardiaca  en el Traslado. 
- F.R: Frecuencia Respiratoria. 
- F.R.INI: Frecuencia Respiratoria Inicial.  
- F.R.TRAS: Frecuencia Respiratoria  en el Traslado. 
- H: Hombre. 
- HEMO: Hemodinámica. 
- HR: Hospital de Referencia. 
- HU: Hospital Útil. 
- ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 
- INMO: Inmovilizaciones. 
- IR:  Inadaptación al Respirador 
- LPM: Latidos por Minuto. 
- MP: Marcapasos. 
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- MPE: Marcapasos Externo 
- MPT: Marcapasos Transitorio. 
- MA: Mejora Asistencial. 
- MAST: Military antishock trousers Pantalón antishock. 
- M: Mujer. 
- N.C: Nivel de Consciencia. 
- NC: No conocido. 
- NEUR: Neurológica. 
- NO COMP: No Complicaciones 
- NO C: No complicaciones. 
- OBST: Obstétrica. 
- OPC: Otras Patologías Cardiacas. 
- OT.C: Otras Complicaciones. 
- OTS: Otros servicios hospitalarios, Otras patologías. 
- O2: Oxígeno. 
- P.A: Presión Arterial. 
- P.A.INI: Presión Arterial Inicial  
- P.A.TRAS: Presión Arterial  en el Traslado 
- PD: Procedimiento Diagnóstica. 
- PLTA: Planta hospitalaria. 
- PT: Procedimiento Terapéutico. 
- P.RE: Patología Resuelta. 
- QUEM: Quemados. 
- RESPI: Respiratoria. 
- RP: Respirador Portátil. 
- RT: Respirador de Transporte. 
- RPM: Respiraciones por Minuto. 
- RCP: Resucitación Cardio-Pulmonar. 
- SNG: Sonda Nasogástrica. 
- SV: Sonda Vesical. 
- SVPTS: Escala de Valoración para Transporte Secundario o Sistema de  
Valoración Para Transporte Secundario. 
- Sat.O2: Saturación de Oxígeno. 
- Sat.O2 INI: Saturación de Oxígeno Inicial. 
- Sat.O2 TRAS: Saturación de Oxígeno en el Traslado. 
- SCACEST: Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del ST. 
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- SCASEST: Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del ST.   
- SCU: Servicio  Coordinador de Urgencias: Centro de gestión de llamadas de  
índole sanitario y movilización de recursos. La gestión de llamada incluye la 
recepción, clasificación, regulación médica y resolución. 
- SNG: Sonda Nasogástrica. 
- S.V: Sonda Vesical. 
- SVA: Soporte Vital Avanzado. 
- SVB: Soporte Vital Básico. 
- SVE: Soporte Vital Enfermero, es lo mismo que SVI. 
- SVI: Soporte Vital Intermedio, es lo mismo que SVE. 
- SUMMA112: Servicio de Urgencias Médicas de Madrid. 
- TRAU: Traumática. 
- TIH: Traslado Inter Hospitalario: Traslado de pacientes entre dos centros  
hospitalarios a requerimiento de uno de ellos. 
- TCE: Traumatismo Craneoencefálico. 
- T.S: Transporte Sanitario: periodo en que el paciente es atendido dentro del 
recurso móvil. 
- TSV: Taquicardia Supra Ventricular. 
- TT: Tubo de Tórax. 
- TTS: Técnico en Transporte Sanitario. 
- TV: Taquicardia Ventricular. 
- UAD: Unidad de Asistencia Domiciliaria. 
- UCI. Unidad de Cuidados Intensivos. 
- U.ES: Unidades Especiales. 
- U.GI: Urgencias Ginecológicas. 
- URGE: Urgencias. 
- UME: Unidad Móvil de Emergencia. 
- UVIs: Unidades de Vigilancia Intensiva. 
- VASC: Vascular. 
- VHR: Vuelta a Hospital de Referencia.  
- VIR: Vehículo de Intervención Rápida 
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El transporte de enfermos entre centros hospitalarios constituye una necesidad de 
primer orden en el Sistema Sanitario, que conlleva unos costes humanos y materiales de 
considerable magnitud. Este transporte sanitario secundario o interhospitalario (TIH), tiene 
como principal objetivo el traslado de pacientes, generalmente críticos, entre dos centros 
hospitalarios a requerimiento de uno de ellos, con motivos diagnósticos y/o terapéuticos. 
Uno de los centros hospitalarios es el emisor y el otro el receptor. 
En los últimos años, se ha incrementado de manera extraordinaria el número de 
TIH en la Comunidad de Madrid (CM), lo que ha supuesto un aumento indiscriminado en la 
utilización de los recursos materiales, humanos y sanitarios a tal fin. 
En el año 2007 se realizaron 7.809 TIH, utilizando en 3.676 ocasiones una Unidad 
Móvil de Emergencia (UME) para ello, en el año 2008 fueron 11.240 los traslados 
realizados, de los cuales 5.279 fueron efectuados por UMEs. 
El Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112), dentro de su cartera 
de servicios, tiene asignada las competencias de coordinación y realización de dichos TIH. 
Aunque la gestión de  estos traslados se lleva a cabo por los enfermeros de la Mesa de 
Enfermería, recientemente incorporada al Servicio de Coordinación de Urgencias (SCU) 
del SUMMA 112, su función no pasa de ser puramente administrativa, ya que la decisión 
final de enviar uno u otro recurso para el traslado, no les corresponde, ni  siquiera le 
corresponde al médico demandante de dicho traslado quien, sin un criterio clínico 
estandarizado, solicita el recurso que le interesa. En la actualidad, es el médico 
coordinador del SCU quien, en última instancia, validará el traslado a tenor de la 
información que posea del estado del paciente. 
La falta de unos criterios homogéneos y objetivos (por ejemplo, las Escalas o 
Sistemas de Valoración para Transporte Secundario (SVPTS) de Moreno Millán et al  
(Anexos 1.1,1.2 y 2.1,2.2)), que permitan gestionar la idoneidad de los recursos que 
realizan los traslados a las necesidades reales de los pacientes, es la responsable de la 
variabilidad en la solicitud del recurso y, por tanto, de las discrepancias entre los servicios 
hospitalarios, el SCU y las unidades asistenciales del SUMMA 112, a la hora de valorar el 
tipo de recurso que ha de realizar el TIH. 
La  apertura en estos últimos años de nueve centros hospitalarios que, en algunos 
casos, carecen de todos los medios necesarios para el diagnóstico y/o tratamiento 
adecuados de determinadas patologías, unido al aumento del número de urgencias 
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atendidas en estos centros, ha provocado que el volumen de pacientes trasladados a otros 
hospitales de mayor nivel asistencial (centro útil) se incrementara aún mucho más y, por 
ende, la demanda de coordinación en el  SCU y de los recursos para efectuar dichos 
traslados, especialmente de las UMEs. 
El objetivo fundamental de este trabajo es demostrar la necesidad de asignación 
de recurso óptimo mediante un protocolo estándar, que sirva para homogeneizar el 
criterio de elección de los recursos para el transporte interhospitalario, y que, a su vez, sea 
el adecuado a los requerimientos reales de vigilancia y cuidados de los pacientes 
trasladados. Para ello, se han estudiado los TIH realizados por las 26 UVIs del SUMMA 
112 en la CM, desde el 1 enero al 31 de  diciembre del 2008, identificando aquellos que 
pudieron haberse hecho en otro recurso.    
 
Palabras clave: 
Traslado interhospitalario, traslado secundario, UVI móvil, Servicio de Coordinación de 
Urgencias del SUMMA 112, escalas de riesgo.  
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INTRODUCTION 
The patients’ transport between hospitals is a priority need in the Health System1-8 
that involves human and material costs of considerable magnitude. The major aim of this 
secondary medical transport or interhospital transport (IHT) is to transfer patients   -mostly 
critic ones9- between two hospitals from the request of one of them, for diagnostic or 
therapeutic reasons10-14. Let us consider that the hospital which requests the transfer to the 
Emergency Coordination Service (ECS) is the transmitter and the one that gets the patient 
is the receiver.  
In the last years, it has been raising extraordinary the number of IHT in the 
Community of Madrid (CM), which has become in a huge raising of human and material 
resources for that purpose. 
In 2007 they were made 7.809 IHT, using in 3.676 of the cases one Mobile Unit of 
Emergency (MUE); in 2008 they were 11.240 transfers made and 5.279 of them were made 
by the MUEs15. 
The Emergency Medical Service of Madrid (SUMMA 112) within its service 
portfolio has assigned the responsibility for coordination and performance of such IHT16. 
Although this coordination is carried out by nurses of the Bureau of Nursing17,18, recently 
joined the Emergency Coordination Service (ECS) of SUMMA 112, now its function is 
nothing but purely administrative, since the final decision to send one or another resource 
for relocation, not for the nurse who manages the transfer, even when such a transfer 
applicant physician who, without a standardized clinical criteria, requests the resource that 
interests you, but ECS medical coordinator who ultimately what be validated on the basis of 
the information available to the patient's condition. 
The lack of uniform and objective criteria (for example, rating scales or systems for 
transportation Secondary -SVPTS- Moreno Millán et al11,19. Annexes 1.1, 1.2 and 2.1, 2.2) 
that allows to manage the adequacy of resources that perform transfers, to the real needs 
of patients20-23, is responsible for the variability in the application of the resource, and 
therefore, the discrepancies between hospital services, ECS and the SUMMA 112 care 
units, the when assessing the resource type to be performed on IHT. 
The opening in recent years of nine hospitals, in some cases, lacking all the 
means necessary for the diagnosis and/or treatment of certain diseases appropriate24-27, 
together with the increased number of emergencies attended these centers28, has caused 
SUMMARY 
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the volume of patients transferred to other hospitals higher level of care (useful center) and, 
therefore, the increased demand for coordination in the ECS and the resources to make 
such transfers, especially MUEs15, can match several of them at the same time, in its 
realization.     
If we add the time that MUEs dedicated to the IHT, we get down time resource for 
the "in situ" urgency and emergency29,30 attentions. Therefore, the progressive increase of 
these transfers in parallel decreases the availability of these resources potential and 
survival of critically ill patients, to power its asistencia be delayed31-32. 
Based on everything described above we can say that IHT is a need within the 
Health System of the CM and a reality that must be guaranteed by the appropriate choice of 
the action in which the transfer is made, also, is a need to optimize health care and, 
therefore, a challenge to get. 
 Analyze and demonstrate that both realities are compatible, and that the 
requirements of medical transport must meet the real needs of the patient, is part of the 
purpose of this study, as is the detection of prescribing errors in the time of chosen the TS. 
All this would develop a process for action to improve the effectiveness, efficiency and 
security of IHT would include, in addition to protocols agreed between the hospital network 
of the CM and the SUMMA 112 for the assessment of patients requiring transfer, assigning 
and prioritizing this way best suited to their needs resource, the steps to request and 
documentation must accompany the patient to the receiving hospital. This procedure would 
also allow continuous evaluation of the process and, therefore, control the quality of care. 
During the preparation of this thesis, namely in February 2012, the SUMMA 112 
provided their workers and the Directorate General of Hospitals of the CM IHT protocol 
developed by the service itself, in which the use of a table is proposed baremación or 
system resources for prescribing15 (Annexes 3.1, 3.2), and the implementation of informed 
consent in writing prior to the IHT. These facts support the necessity for effectively weigh 
patient risk when assigning the resource, as well, as the need to involve all parties to the 
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HYPOTHESIS  
The application of a rating system for secondary transport (SVPTS) in the SUMMA 
112 improve the utilization of the resources used for this purpose, especially in the case of 
MUEs in CM 
OBJECTIVES 
The objectives of this study are: 
Main Objectives  
Demonstrate the need to allocate optimal resources using a standard protocol that 
serves to unify the criterion of choice for Inter-Hospital Transport and that, in turn, is 
adequate to the real requirements of monitoring and care of patients. 
Specific Objectives 
1. To describe the clinical profile of patients transferred: 
1.1. Hemodynamic stability. 
1.2. Need for drug support. 
1.3. Need for respiratory support. 
2. Describe the pattern and frequency of incidents during transport requiring intervention. 
 
3. Check the adequacy of the score tables or scale existing systems (SVPTS) resource 
allocation, thus identifying those transfers that could have been done with another 
resource. 
4. Compare Table (SVPTS 3) SUMMA 112 protocol with results that would allow: 
4.1. Determine the operability of the table. 
4.2. Get autonomy to the Bureau of Nursing of ECS, in making decisions when 
allocating resources, being able to bypass validation ECS medical coordinator in 
this process, which would result in expediting the processing of IHT. 
4.3. Establish criteria for prioritization should be required more than one MUE 
simultaneously in the same hospital. 
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4.4.1. Standardize the steps to request the transfer. 
4.4.2. Determine the documentation that must accompany the patient to the 
receiving hospital, to prevent information loss occurs, between which an 
informed consent should be IHT. 
4.5. Establish a committee to monitor the IHT involving all participants to: 
4.5.1. To assess the degree of compliance with the criteria for the prescription of 
TS. 
4.5.2. Evaluate the implementation of procedures for IHT in the CM. 
 
 
DESIGN AND METHODOLOGY  
Type of Research  
  To achieve the research objectives, a descriptive observational case series with 
retrospective collection of information on IHT made by 26 MUEs of SUMMA 112 in the CM, 
is designed from 1 January to 31 December 2008. 
 
Study Population  
The reference population consists of all patients who were transferred from one 
hospital to another in the CM MUE of SUMMA 112, between 1 and 31 December 2008, 
excluding those under 14 years. 
 
Study Variables 
To determine whether the transfer of our population in MUE was indicated or not 
we have relied primarily on all physiological variables recorded in care reports (blood 
pressure, heart and respiratory rate, oxygen saturation and level of consciousness) at 
baseline and during IHT, in respiratory, pharmacological and technological support needed 
by patients transferred, maneuvers performed and therapeutic measures to maintain or 
restore the patient's hemodynamic status during transfer in the score to apply in our 
population moved , the scales or rating systems for secondary transport developed by 
SUMMARY 
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Moreno Millan et al. in the year 198511 -SVPTS 1- (Annexes 1.1, 1.2), Moreno Millán and 
Prieto Valderrey in 201019 -SVPTS 2- (Annexes 2.1, 2.2), and developed by the SUMMA 
112 in the year 201215 -SVPTS 3- (Annexes 3.1, 3.2) for the allocation of the resource 
available, the registered incidents, and the relationship of these issues with the other 
variables. 
Data Collection 
Data collection has been drawn from the reports Interhospital care: clinical care 
and nursing report sheet (Annexes 4 and 5), the doctor and the nurse MUE completed, 
when they did the transfer from 1 January to 31 December 2008. 
 
Sample Size 
We collected 761 reports Interhospital by stratified random sampling with 
assignment proportional to the total number of shipments by MUE, on the computer support 
GRANMO accuracy ± 0.033 and a confidence level of 95% with an expected rate of 50 % 
(worst case) of a finite size of 5.279 reports estimate.  
The Ethics Committee for Clinical Research of the Clinical Hospital San Carlos de 
Madrid has approved the development of this thesis. (Annexe 6) 
 
RESULTS 
After dismissing 8 patients who were not transferred in MUE after being assessed 
by the physician responsible for the transfer he felt that her condition did not require, data 
were collected from 753 patients, mostly male (63.2 %) with a mean age of 60.43 years. At 
69.2%, they moved to the receiving hospital in from 07:00 to 21:00 and in most of them 
(31.6%), travel time ranged between 60 and 90 minutes (Figure 4). 
59.9 % of IHI were requested by hospitals care level I and II, being the emergency 
department of these hospitals the most common gathering place (42.2%). The care level III 
hospitals were the largest recipients of patients, 66.2%, and emergency services where 
more than 41.7% were received. (Figures 5-8) 
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The causes that were originated more displacement, assessment by specialists 
(37.5%) and the return of patients to their referring hospitals (26.8%) after performing 
diagnostic procedures and/or therapeutic. Cardiac pathology was forced to make more 
trips, 37.4%. 
Most patients started their physiological constants transferred within normal 
ranges: initial systolic blood pressure (SBP INI) 67.5%, initial diastolic blood pressure (DBP 
INI) 77%, initial heart rate (HR INI) 86, 4%, initial respiratory rate (RR INI) 70% initial O2 
saturation (SAT.O2 INI) 69.6%, and Glasgow Coma Scale 89.5%. As for invasive medical 
techniques, only 5.2% carried a central line, 32.3% were administered pharmacological 
infusions, 0.4% blood infusions, and only 8% moved with assisted ventilation. Those 
requiring some form of technological support came to 15.8%. (Figures 9-25) 
9.7 % of displaced patients requiring some action or therapeutic maneuver during 
IHT, introducing some of the 71 recorded complications. (Figure 26) 
When applying SVPTS transferred to the resource allocation of population transfer, 
only the highest ranks exceed 21.5% with SVPTS 111, 19.1% with SVPTS 219 and 21.2% 
with SVPTS 315. In the intermediate range, 55.1% are with SVPTS 111, 38.6% with SVPTS 
219 and 47.8% with SVPTS 315, remaining in the lower ranks 23.1%, the 42% and 30.7% 
with SVPTS 1, 2 and 3 respectively. 0.3% of patients were displaced could not be included 
in either group due to lack of information in health care stories Shuttle. (Figures 28-30) 
The variables that keep statistics regarding the complications during the IHT were: 
age (p = 0.005), collection site (p = 0.008), transfer point (p = 0.005), shuttle cause (p 
<0.001), pathology (p = 0.002), transfer time (p = 0.012), SBP INI (p <0.001); DBP INI (p 
<0.001), HR INI (p <0.001), RR INI (p <0.001), Sat.O2 INI (p <0.001), consciousness level 
(p <0.0001), respiratory support (p <0.001), technology support (p <0.001), 




The medicalized transport is considered indicated in patients in unstable condition 
or present life or actual risk, potential, while desplazamiento32. Determine which variables 
are identified with potential risk of destabilization in patients during their shift, to assign 
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them a medicalized resource, is what generates more controversy today among some 
autores19,33. 
On the one hand, we autores34-36 which use physiological variables and/or 
laboratory parameters that make up the different scales or severity scores (Severity 
Indices-IG): Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)37, Simplified 
Acute Physiology Score II (SAPS II)38, Raod Acute Physiology Score (RAPS)39,40, Rapid 
Emergency Medicine Score (REMS)41, whose score can predict hospital mortality of the 
patient to provide an objective measure of severity, with the premise for awarding the 
medicalized transport: a higher mortality risk more serious and more serious increased risk 
of instability. Other authors11,20,21,33, however, preferred to use brackets or supports needed 
in the vital maintenance of patients being transferred, which are the basis of SVPTS and 
whose score can predict which patients are more susceptible to complications and 
therefore increased risk of destabilization during their displacement. 
Us to specify whether resource allocation medicalized or was not indicated in our 
population moved, we had to identify both the unstable patients and those with potential or 
actual risk of destabilization in transit. The SVPTS have been, along with the other 
variables used, our main reference as reflected in the results because they allowed us to 
assess the degree of cardiorespiratory and hemodynamic stability they had, finding 
substantial differences in the populations of other studies in which regarding venous access 
and/or arteriales13,42 they needed, as well as the need for brackets or support to get and 
keep your estabilidad13,33,42. 
In examining the results obtained after the application of the risk scales, is, 
according to the SVPTS 111 that of the displaced MUE of a hospital to another during the 
year 2008 in the CM, 23.1% (174) I could have moved in a conventional ambulance (Basic 
Life Support, BLS) with one or two technical medical transport (TTS), 55.1% (415) in a SV 
sanitarizado or intermediate (Intermediate Life Support, ILS) under the supervision and care 
of a nurse, helped by one or two TTS, and 21.5% (162) in a MUE (Advanced Life Support, 
ALS) with control and care physician and nurse. (Figure 48) 
According SVPTS 219, 42% (316) of such movements could have been made in 
BLS with one or two TTS, 38.6% (291) in an ILS, and 19.1% (144) had to be done in a 
MUE. (Figure 49) 
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These results differ markedly from those obtained by other authors who moved to 
40.7 %20 and 48.4%21 of their populations in this table applying ALS. Badía et al33 had 
moved to 64.2 % of the population, if it had been used for this purpose. 
According SVPTS 315, 30.7% (231) of IHT SVB could have been made in BLS with 
one or two TTS, 47.8% (360) in an ILS, and 21.2% (160) had to be done in a MUE. (Figure 
50) 
0.3% of the displaced patients could not be assigned appropriate resource transfer 
in any of the three scales for lack of information in health care stories shuttle. 
At the time of the study, the lack of a legal framework amparase transfer to 
intermediate care (intermediate life support or life support nurse (ILS or LSN), and the lack 
of this type of resource in the CM would have meant, in the if the application of any of the 
three risk scores, the indication available, by default, these patients MUE. 
With the new legislation medical transport, Royal Decree 836/2012 (Annexe 7), not 
only is recognized this intermediate step for IHT, but also for primary care, which entails 
new challenges for nursing, challenges have been made by nurses emergency services 
from other regions: Servicio de Urgencias Canario, Servei d’Emergències Mèdiques 
Catalán, Emergentziak-Osakidetza, 061 de la Rioja, having demonstrated a high degree of 
efficiency and eficiencia43. 
By analyzing the complications during the transfer and its correlation with the score 
to apply retrospectively the SVPTS in our population, which is seen in patients with higher 
scores (>6, >7, ≧5 as the SVPTS 1, 2 or 3) where the greatest number of incidents with 
statistical significance (p <0.001), in the same way that it is in patients with lower scores 
(<3, <4, <3 according to SVPTS 1, 2 or 3) and intermediate (3-6, 4-7, 3-4, according to 
SVPTS 1, 2 or 3), where the largest number of patients who experienced no complications 
concentrates statistically significant (p <0.001) during the transfer. (Figures 48-50). 
These results confirm that using risk scales is effective in deciding the most 
appropriate transfer patients without putting their safety at risk, to enable us to identify 
those most likely to have serious complications en route, and minimize resource risk of 
destabilization of those who move without medical support. 
While the utility of risk scores to determine the most appropriate resource transfer 
continues to be debated by some authors, who say they have not been widely 
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accepted12,13,34,35 and sometimes your goal is to optimize resources and limiting the 
medicalized transport34. 
In our opinion and according to the results obtained, we can ensure they do like 
Moreno et al. the application of SVPTS provides reliable data to optimize the choice of the 
resource, adapting it to the REAL needs of the patient, rigorous and objective criteria that 
have already been recognized, validated and utilizados11,19, and avoiding the indications 
other than strictly clinics. 
 
CONCLUSIONS 
According to all the above, we can conclude that:  
1. The clinical profile of a significant part of our population moved, did not conform 
to a patient in unstable or at risk of doing so during travel situation and therefore 
was not capable of being transferred in MUE. 
2. The absence of a protocol consensus between the hospital network of the CM 
and SUMMA112 for IHT, which include objective criteria for assessing the clinical 
status of the patient and then to assign the most appropriate remedy, was 
inadequate in determining the type of resource assigned to this population 
declining, thus, the right of other patients to access the most optimal resource 
motivated by decreased availability. 
3. The SVPTS of Moreno et al. are confirmed as reliable and unbiased triage tool in 
prescribing and prioritization of pre-IHT application. The table given in 2010 
replaces the 1985, should include other measurable parameters such as: 
technological support, pathology requiring the transfer, because of the evacuation 
and the estimated transfer time, in order to improve their capacity for 
discrimination in the prediction of complications, especially in their intermediate 
ranges. 
4. The SVPTS given by the SUMMA 112 is recognized as a useful tool in predicting 
complications of IHT and matching resources to transfer to the clinical situation of 
the patient. The correct implementation of this table and subsequent studies will 
be crucial to confirm its applicability, defining the optimal cutoff values, and the 
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assessment of the inclusion of other items to ponder, such as: the place of 
transfer, the pathology that requires the transfer, the cause of the discharge and 
estimated transfer time, in order to improve discrimination in predicting 
complications. 
5. The implementation of the new health law Transport optimize resource 
management in IHT, especially in the MUE, pending implementation by the 
SUMMA 112, ILS Resource with nurses and technicians in health emergencies. 
6. The implementation of SVPTS given by the SUMMA only allow you to properly 
manage devices emergencies in the CM unless parallel ILS is created to 
transport patients with intermediate scores, leaving the ALS for IHT critical 
patients. With this measure, the availability of ALS for the assistance of other 
emerging pathology citizens who may need would increase. 
7. It is currently being implemented in the CM the IHT protocol proposed by the 
SUMMA, applying its risk scale across the nursing table ECS, requiring validation 
of the resulting action for the physician ECS. Having been demonstrated the 
operability of the scale of SUMMA, the implementation of the protocol would be 
justified focusing decision making for resource allocation at the table nursing, with 
clinical patient data provided by the requesting physician, would assess, allocate 
and prioritize the useful resource as the score obtained with the table, activating it 
directly, without requiring medical validation, which would expedite the IHT and 
optimize the operation of the service. 
8. This IHT protocol should include, in addition to the risk scale and method of 
transfer request, documentation to accompany the patient to the receiving 
hospital to prevent loss of information occurs. Such documentation should 
include: 
 Medical report of the issuer hospital.  
 Nursing report of the issuer hospital.  
 Diagnostic tests, the ratio in the bracket made.  
 Informed consent of IHT.  
 Medical IHT report.  
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9. It remains, by the competent bodies, among which should find the SUMMA 112, 
the creation of a monitoring committee formed by all parties involved in the HIT, 
to assess the level of compliance and operability protocol, validating or modifying 
it to improve it. 
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Desde que Pantridge et al., diseñaran en 1966 la primera unidad móvil para la 
atención extrahospitalaria de los pacientes con cardiopatía isquémica en Belfast1-4, se han 
producido cambios importantes en la escena de las emergencias en todo el mundo5-8.  
Con la implantación de los servicios de urgencias y emergencias médicas 
extrahospitalarias en nuestra sociedad, se añadió un eslabón más en la asistencia integral 
sanitaria9,10, permitiendo situar en el mismo lugar en que el individuo pierde su salud, sea 
cual fuere el motivo (accidentes, enfermedad aguda..) el momento y su ubicación, un 
equipo sanitario formado y equipado para tratar y trasladar al paciente vigilado y controlado, 
al hospital más útil, añadiendo a los cuidados específicos de su situación crítica, los 
cuidados derivados de las características propias del medio  utilizado para su transporte, ya 
sea este aéreo, terrestre o marítimo11-13. Todo ello,  sin lugar a dudas, ha hecho cambiar, no 
solo la concepción de la propia atención sanitaria, sino también, la concepción del 
transporte sanitario: se ha pasado de “transportar para salvar” a “salvar para luego 
transportar14. Hoy estos servicios constituyen, de pleno derecho, un pilar más del Sistema 
Sanitario, resultando imprescindibles tanto en la asistencia primaria a urgencias y 
emergencias extrahospitalarias1,15-17, como en los TIH o  traslados secundarios de pacientes 
críticos18-25.   
En la CM el responsable de regular y coordinar el  transporte sanitario (TS), tanto  
urgente como no urgente, es el Servicio de Urgencias Médicas de Madrid, SUMMA 112, a 
quien la Dirección General del Servicio Madrileño de Salud le transfirió dicho cometido en el 
año 2005. Este servicio es, además, el único estamento que tiene asignadas, en esta 
comunidad, todas las competencias sanitarias en materia de urgencias, emergencias, 
catástrofes y situaciones especiales de cobertura preventiva, a partir de que la Consejería 
de Sanidad y Consumo le asignara en el año 2004 el Plan Integral de Urgencias y 
Emergencias de la Comunidad de Madrid que incluye, no solo la adecuación de la atención 
a la urgencia de alta complejidad y la mejora del funcionamiento de los dispositivos 
asistenciales, sino también, la adecuación del TS urgente. Esto se traduce, dentro de la 
gran cartera de servicios del SUMMA 112  en: 26 
- La coordinación y asistencia sanitaria a emergencias (entendidas como urgencias 
médicas vitales) “in situ”. 
- La coordinación y asistencia sanitaria urgente “in situ”. 
- Traslado interhospitalario con soporte vital avanzado (SVA). 
- Traslado interhospitalario en ambulancia convencional con soporte vital básico (SVB). 
INTRODUCCIÓN 
 
30             FACULTAD DE ENFERMERÍA FISIOTERAPIA Y PODOLOGÍA. U.C.M. 
 
Los medios de que dispone el SUMMA 112 para poder realizar estos servicios, 
actualmente son: 26 (Figura 1) 
- 26 UVIs móviles, también llamadas UME: Unidades Móviles de Emergencia, que  
forman parte de las Unidades de Soporte Vital Avanzado (SVA) 
- 18 Vehículos de Intervención Rápida: VIR, que forman parte del SVA. 
- 2 Helicópteros sanitarios, que forman parte del SVA. 
- 38 Unidades de Asistencia Domiciliaria (UAD). 
- 92 Ambulancias convencionales, que constituyen las Unidades de Soporte Vital 
Básico (SVB).   
- Ambulancias de Protección Civil, Cruz Roja y Ayuntamientos, con quienes tiene 








Estos dispositivos, dotados de medios técnicos y personal cualificado, que en el 
caso de las UVIs móviles es de un médico, un enfermero y dos técnicos de transporte 
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sanitario (TTS), están situados estratégicamente en toda la CM para dar respuesta a la 
demanda urgente en el menor tiempo posible. 
El responsable de que esto sea así, es el SCU (Servicio de Coordinación de 
Urgencias) del SUMMA112 al que, recientemente ,se han incorporado los profesionales de 
Enfermería como una parte más del equipo multidisciplinar y, por tanto, responsables de la 
canalización, regulación y asignación de recursos ante urgencias-emergencias. Estos 
profesionales  forman la Mesa de Enfermería del SUMMA 112 asumiendo, actualmente, 16 
procedimientos27, entre los que se encuentra la coordinación de los TIH28; esto es, los 
traslados de pacientes que se realizan entre dos centros hospitalarios, proporcionándoles 
una continuidad asistencial que abarca, desde la simple vigilancia y mantenimiento del 
estado clínico del paciente, hasta la realización de aptitudes terapéuticas más agresivas 
que  puedan ser necesitadas durante dicho traslado29,30. A la mayoría de los pacientes se 
les traslada con fines terapéuticos y/o diagnósticos31-35, regresando, en algunas ocasiones, 
a su hospital de referencia después de practicarles el procedimiento correspondiente29. En 
cualquier caso, el hospital solicitante sería el hospital emisor, y el hospital que admite al 
paciente, el hospital receptor. 
El traslado de pacientes de un hospital a otro debe plantearse con el objetivo de 
mejorar su pronóstico, y aunque el traslado de pacientes críticos lleva inherente riesgos 
importantes tanto para el paciente como para el personal que lo realiza, siempre que el 
balance riesgo/beneficio esté suficientemente justificado, el procedimiento  de TIH deberá 
llevarse a cabo36-42.  
La elección de uno u otro medio de transporte sanitario dependerá: 43-45 
- Del estado clínico del paciente. 
- De la urgencia vital que exista para trasladarlo. 
- Del beneficio que se consiga con el recurso elegido. 
- De la disponibilidad de los mismos. 
- De la distancia a recorrer. 
- De las condiciones climáticas.  
En la CM, la mayoría de los TIH se realizan por tierra, ya que es el medio de 
transporte más accesible y operativo. La extensión de nuestra comunidad y la distribución 
de sus hospitales favorecen los traslados por este medio, pues la distancia de los 
desplazamientos efectuados entre cualquiera de sus centros, no superan, en ningún caso,  
80 Km. Los vehículos en que se llevan a cabo estos traslados, UVI móvil y/o ambulancia 
básica, son capaces de acoger todo tipo de pacientes, independientemente de su patología, 
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y  del soporte terapéutico necesario durante el traslado. Son, además, menos costosos,  no 
están sujetos a las condiciones meteorológicas del momento, y no necesitan una superficie 
específica para posarse como ocurre en el transporte aéreo45,46. 
La decisión final de enviar uno u otro recurso no es del médico emisor (facultativo 
que solicita el traslado del paciente), quien con un criterio clínico no  estandarizado decide 
en qué medio de transporte quiere que se traslade al paciente, ni del enfermero que 
gestiona el traslado en la Mesa de Enfermería, en última instancia, siempre valida la 
decisión un médico coordinador del SCU.  
El proceso, como muestra la Figura 2, sería el siguiente 27:                 
1. El médico del hospital emisor llama al centro coordinador a través del teléfono 061 o 
112 solicitando un traslado. En algunas ocasiones, realiza por su cuenta la búsqueda 
de cama para el paciente que desea trasladar, en otras, solicita al SCU la gestión de 
búsqueda. 
2. La operadora que atiende la llamada, la pasa a la mesa de enfermería donde ya 
aparece clasificada como el procedimiento enfermero de “TIH”. 
3. El enfermero que se encarga de esa llamada, tiene en su pantalla la aplicación 
informática con todos los datos que debe recoger antes de activar el recurso que 
realizará el traslado, entre los que están28:  
- Filiación del paciente. 
- Hospital y médicos emisores. 
- Hospital y médicos receptores. 
- Servicio donde se recoge al paciente y servicio donde se transfiere. 
- Transporte solicitado y la prioridad del traslado. 
- Motivo del traslado. 
- Cuál es su estado clínico actual. 
- Cuidados necesarios en el traslado.  
- El soporte terapéutico que se le está administrando y que necesitará durante 
el traslado.  
Dependiendo fundamentalmente de esta información, el enfermero hace su propia 
valoración (no cuenta con un baremo prefijado aceptado por el servicio para determinar 
el recurso a asignar). Mediante esa valoración, puede considerar que el medio de  
transporte solicitado no sea el más adecuado, en ese caso, indicaría el que creé más 
correcto. El facultativo solicitante puede no estar de acuerdo con la decisión del 
enfermero coordinador, sobre todo cuando se le asigna un recurso de asistencia 
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inferior (ambulancia convencional o SVB); en ese caso, el enfermero lo refleja 
conjuntamente con el motivo de su disconformidad. 
Cabe señalar que, en muchas ocasiones, la disconformidad manifestada por el 
médico solicitante nada tiene que ver con el estado clínico y la situación hemodinámica 
del paciente en el momento de solicitar su traslado, ya que se ha constatado y 
registrado, posteriormente, en los informes asistenciales de los equipos sanitarios 
encargados de hacer esos traslados que, generalmente, tiene que ver  con: 
- “El temor” a que durante el transporte pueda empeorar la situación clínica del 
paciente. 
- “La tranquilidad” que le reporta al médico solicitante saber que se le traslada 
en el  recurso  de mayor nivel asistencial (UME). 
- “La necesidad” de trasladar al paciente rápidamente, ante la posibilidad de 
que se pueda desestabilizar complicándose su manejo en el hospital emisor. 
- También alegan que, como la llegada del paciente al hospital receptor ha 
sido en UME, tiene que volver, forzosamente, a su hospital en UME, aún 
habiéndose descartado patología de urgencia, o siendo negativas las pruebas 
diagnósticas por las que fue trasladado y que pudiesen indicar gravedad del 
paciente.  
Una vez reflejada esa disconformidad, y aunque no la hubiera, el enfermero pasa la 
llamada a 27:   
4. Uno de los médicos coordinadores, que tras valorar los datos registrados y los nuevos 
que pueda aportarle el médico solicitante, valida el traslado del paciente ya sea en el 
medio de transporte solicitado por el médico del hospital emisor que, por lo general, 
suele ser así, (obviando la labor del enfermero coordinador), o prescribiendo un recurso 
diferente que considere más apropiado, dadas las circunstancias. 
Hecho esto, y una vez confirmado por la mesa de enfermería que el paciente es 
esperado en el hospital receptor, sucede lo siguiente: 
5. Se activa el recurso indicado.  
Llegados a este punto, debemos reseñar que el hecho de que ninguno de estos 
tres eslabones de la cadena mencionados anteriormente: médico emisor, enfermero 
coordinador y médico coordinador, cuenten con unos criterios homogéneos y objetivos 
que les permitan asignar el recurso de traslado más óptimo a las necesidades reales 
del paciente, (por ejemplo, siguiendo las Escalas o Sistemas de Valoración para 
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Transporte Secundario (SVPTS) de Moreno Millán et al32,47 (Anexos 1.1, 1.2  y 2.1, 2.2), 
tal y como han adoptado algunos países europeos e incluso algunas comunidades 
autónomas de nuestro país33,34,48-51 para la elaboración procedimental de sus 
evacuaciones); hará que, en última instancia y en caso de que el medio solicitado fuera 
una UVI móvil, sea el médico responsable de realizar el traslado el que considere,  
después de hacer su valoración al paciente, si es o no necesario este recurso, en cuyo 
caso podrá solicitar el que considere más indicado al SCU, reseñándolo así en el 
informe clínico correspondiente. A veces, ante la discrepancia del médico solicitante 
con esta  decisión, el médico coordinador, obviando la evaluación del médico de la 
UME, le obliga a que realice el traslado, o envía otra UME para realizarlo, lo que 
supone una pérdida de tiempo considerable.  
       En el supuesto de que la UVI móvil no efectúe el traslado, se finaliza el aviso 
desde el SCU, quedando nuevamente operativa. Si se decide hacer el traslado el 
procedimiento continúa27:  
6. El equipo designado recoge al paciente y la documentación  que debe acompañarle y 
realiza el traslado. 
7. Se hace la transferencia en el hospital emisor. 
8. Una vez transferido el paciente, se da el operativo del recurso, finalizándose así este 
aviso de TIH en el SCU. Actualmente, no existe un código CIE (Clasificación 
Internacional de las Enfermedades) para su clasificación, quedando registrados en el 
soporte informático del SCU como “coordinación interhospitalaria”.  
 
Figura 2. Proceso de TIH en la CM 
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El término TIH incluye, por tanto,  todas las actuaciones que se realizan desde la 
toma de decisión de traslado de un paciente por parte del médico del hospital emisor, hasta 
la recuperación de operatividad del recurso móvil de traslado en el hospital receptor, y no 
ha de confundirse con el término transporte IH, ya que este último se refiere, 
exclusivamente, a  la fase de atención del paciente en el recurso móvil,  y está incluido 
como una fase más del procedimiento  de TIH.                                        
En los últimos años se ha incrementado  el número de TIH en la CM,  lo que ha 
supuesto, igualmente, un aumento en la utilización de los recursos materiales, humanos y 
sanitarios a tal fin. (Figura 3). 
En el año 2007 se realizaron 7.809 TIH, utilizando en 3.676  ocasiones una UME 
como recurso, en  el año 2008 se 
llegó a los 11.240 traslados, 
activándose este recurso en 5.279 
ocasiones52. Es de suponer, que a 
este incremento de TIH han 
contribuido  las políticas actuales de 
gestión hospitalaria, ya que los 
traslados de algunos pacientes que 
se hacían en ambulancia básica con 
un enfermero que proporcionaba el 
hospital emisor, bien fuera 
pagándoles el traslado como un 
servicio extra ó permitiéndoles abandonar su turno ordinario de trabajo para realizarlo53-55, 
han pasado a ser prácticamente anecdóticos. Esto es así, porque el equipo material y 
humano de las UMEs, no solo no menoscaban las partidas presupuestarias de los 
hospitales al no depender funcionalmente de ellos, ni interfieren en el déficit de recursos 
humanos que se genera cuando el enfermero se marcha, dejando su turno, para realizar el 
traslado55, sino que, además, garantizan al paciente el mayor nivel asistencial posible 
durante su traslado, independientemente de que su estado lo requiera o no. 
Si a todo esto le añadimos la apertura, entre finales de 2007 y en 2008, de ocho 
nuevos centros hospitalarios distribuidos por toda la CM y  otro más en el 2011, que en la 
mayoría no disponen de todos los recursos necesarios para el diagnóstico y/o tratamiento 
adecuados de determinadas patologías56-59, bien por carecer de medios técnicos o  
recursos humanos especializados, y el aumento del número de urgencias atendidas en 
Figura 3. TIH en la CM 
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dichos centros60, resulta fácil comprender que el volumen de pacientes trasladados a otros 
hospitales de mayor nivel asistencial se elevara, progresivamente en estos últimos años, o 
lo que es lo mismo, que se incrementaran los TIH y, por ende, la demanda de coordinación 
y recursos del SUMMA para efectuarlos, especialmente de las UMEs52, pudiendo coincidir 
varias de ellas  realizándolos al mismo tiempo. 
Existe, además, un hecho importante a tener en cuenta, y es que cuando una UVI 
móvil se activa para realizar un TIH, la zona geográfica de la CM a la que da cobertura 
asistencial, se queda durante ese tiempo sin ella (desprotegida, sanitariamente hablando); 
de tal manera que si se originara alguna situación de urgencia vital o emergencia, deberá 
acudir al lugar otro dispositivo que, aun siendo en ese momento el más próximo, estaría 
más alejado del incidente, con el consiguiente deterioro asistencial que se produciría por:  
- El tiempo de respuesta que,  obviamente, va a ser superior. 
- El desconocimiento de la zona por parte del recurso enviado, lo que origina: 
 Aumento del tiempo de respuesta. 
 Necesidad, en algunos casos, de activar otros efectivos de apoyo como son las 
fuerzas de orden público de la zona: Guardia Civil o Policía, para facilitar la 
llegada al lugar del incidente del recurso asistencial. 
- El recurso activado: no siempre el recurso que se envía, siguiendo criterios de 
proximidad, es el más útil, con lo cual, la demanda asistencial puede no quedar 
resuelta teniendo que  activar a su vez otros dispositivos.  
Así mismo, el desplazamiento de estos efectivos, genera un vacío asistencial en 
sus zonas de influencia que deberá cubrirse, a su vez, por otros recursos más alejados en 
caso de producirse algún incidente en ellas; y así, sucesivamente, este hecho se repetiría 
originando una especie de efecto dominó, cuya primera ficha fue movida por un traslado de 
hospital a hospital.   
Si sumáramos el tiempo que las UVIs móviles dedican a los TIH, obtendríamos el 
tiempo de inoperatividad para la atención “in situ” de urgencias y emergencias61,62; por tanto, 
el aumento progresivo de estos traslados, disminuye, paralelamente, la disponibilidad de 
estos recursos y la supervivencia de posibles pacientes críticos, al poder verse retrasada su 
asistencia30. No debemos olvidar nunca, que en los servicios de urgencia/emergencia 
deben primar los criterios de disponibilidad por encima de los criterios de rentabilidad. 
En base a todo lo descrito con anterioridad podemos decir, que si los TIH son una 
necesidad dentro del Sistema Sanitario de la CM, y una realidad que hay que garantizar, 
porque no todos los hospitales de nuestra  comunidad disponen de las infraestructuras 
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diagnósticas ni superespecialidades para resolver algunos problemas de salud de la 
población,  la correcta elección del recurso en que se realice el traslado, es, igualmente, 
una necesidad para la optimización de la asistencia, y por tanto, un reto a conseguir.  
Dado que el número de recursos existentes es limitado, y que una elección 
inadecuada de los mismos, además de generar un incremento de los costes tanto humanos  
como materiales63, va a mermar el derecho de otros pacientes a acceder al recurso más 
idóneo62,64; sólo la asignación y utilización correcta de los recursos asistenciales empleados 
en los TIH, puede garantizar una respuesta más óptima a la demanda de salud de la 
población; en unos casos, mediante la vigilancia, el tratamiento y  los cuidados que precise 
el paciente durante su traslado de un centro hospitalario a otro centro más útil  para la 
resolución final de su patología (asistencia en el TIH) y, en otros casos, proporcionándole 
los cuidados directamente en el  lugar en que  se ha producido el incidente de pérdida de 
salud (asistencia “in situ”), y  manteniéndoselos hasta llegar al centro hospitalario donde 
realizarán la asistencia definitiva. 
Analizar y demostrar que ambas realidades son compatibles, y que las 
prescripciones de transporte sanitario deben ajustarse a las necesidades reales del 
paciente, es parte de la finalidad de este estudio, como también lo es la detección de los 
errores de prescripción en el momento de ser elegido el TS.  
Toda la información obtenida a través de este estudio, permitiría desarrollar 
medidas para mejorar la eficacia, la eficiencia y la seguridad del TIH, tales como establecer 
un procedimiento de actuación para los TIH que incluyera, junto a unos protocolos 
consensuados entre la red hospitalaria de la CM y el SUMMA 112 para la valoración de los 
pacientes que precisen el traslado, asignando y priorizando, de esta manera, el recurso 
más  adecuado a sus necesidades; los pasos a seguir para solicitarlo y la documentación 
que deberá acompañar al paciente a su hospital receptor. Este procedimiento permitiría 
también la evaluación continua del proceso y, por tanto, un control de la calidad asistencial, 
lo que sin lugar a dudas redundaría en la consolidación de la autonomía de la mesa de 
enfermería, ya que contaría con una herramienta de cribado para la asignación del recurso, 
además de en la mejora de la utilización de los medios de transporte sanitario, 
especialmente de las UMEs, que serán activadas para los TIH sólo cuando el estado del 
paciente así lo precise, estando disponibles para atender cualquier evento urgente o 
emergente que surgiera en el resto de la población. 
Durante la preparación de la presente tesis, concretamente en  febrero de 2012, el 
SUMMA 112 presentó a sus trabajadores y a la Dirección General de Hospitales de la C.M. 
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un protocolo de TIH elaborado por el propio Servicio, en el que se propone la utilización de 
una tabla o sistema de baremación para la prescripción de recursos (Anexos 3.1, 3.2), así 
como la implementación del consentimiento informado por escrito, previo al TIH. Este 
hecho, nos reafirma en la necesidad de una ponderación eficaz del riesgo del paciente para 
la asignación del recurso, así como en la necesidad de implicar a todas las partes 
intervinientes  en el TIH en su correcto cumplimiento. Dicho protocolo está actualmente en 
fase de implantación. 
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La aplicación de un sistema de valoración para transporte secundario (SVPTS) en 
el SUMMA 112, mejoraría la utilización de los recursos empleados a tal fin, especialmente 
de las UVIs móviles en la C.M.
HIPÓTESIS 
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Los objetivos de este estudio son: 
 
Objetivo principal          
Demostrar la necesidad de asignación de recurso óptimo mediante un 
protocolo estándar, que sirva para homogeneizar el criterio de elección de los recursos 
para el transporte interhospitalario, y que, a su vez, sea el adecuado a los requerimientos 
reales de vigilancia y cuidados de los pacientes trasladados.  
 
Objetivos específicos 
1. Describir perfil clínico de los pacientes trasladados: 
1.1. Estabilidad hemodinámica. 
1.2. Necesidad de soporte farmacológico. 
1.3. Necesidad de soporte respiratorio. 
2. Describir el patrón y la frecuencia de incidencias durante el traslado que requirieron 
intervención. 
3. Comprobar la adecuación de la puntuación en las tablas o sistemas de baremo 
preexistentes (SVPTS) a la asignación del recurso, identificando así, aquellos traslados 
que pudieron haberse hecho en otro recurso. 
4. Determinar la operatividad de la tabla de baremo del protocolo SUMMA 112, 
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TIPO DE INVESTIGACIÓN  
 Para conseguir los objetivos de la investigación, se diseña un estudio 
observacional descriptivo de serie de casos, con recogida de la información retrospectiva, 
sobre los TIH realizados por las 26 UMEs del SUMMA 112  en la CM,  desde el 1 enero  al 
31 diciembre de 2008. 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO  
La población de referencia está compuesta por todos los pacientes que fueron 
trasladados de un hospital a otro de la CM en UVI móvil del SUMMA 112, entre el 1 de 
enero y el 31 de diciembre de 2008, excluyendo los menores de 14 años. 
 
VARIABLES DE ESTUDIO 
Las variables del estudio a analizar son: 
 
 Variables independientes: 
- Sexo:  
 H = Hombre.   
 M = Mujer. 
- Edad. 
- Hora del traslado: Se tomará la hora en que se activa la UVI por el SCU, y se 
agruparán en:     
 Mañana: de 7 a 14 horas. 
 Tarde: de 14 a 21 horas. 
 Noche: de 21 a 24 horas. 
 Madrugada: de 24 a 7 horas. 
- Tiempo que dura el traslado: se midió en  minutos, y se calculó teniendo en cuenta la 
hora de activación de la UVI  y la hora  en que se realizó la transferencia del paciente 
en el hospital receptor.  
- Hospital emisor. 
- Hospital receptor. 
- Lugar donde se recoge al paciente. 
- Lugar de transferencia del paciente. 
- Motivo de traslado:  
 Prueba diagnóstica (PD). 
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 Mejora asistencial (MA). 
 Hospital de referencia (HR). 
 Ausencia de camas (AC). 
- Causa del traslado: se tomará la registrada en los informes asistenciales 
interhospitalarios. 
- Patología: se recogerá el diagnóstico del informe clínico asistencial de TIH. 
- Presión Arterial (P.A.): se midió en mm de Hg. con el esfigmomanómetro integrado en 
el monitor LIFEPACK 12® incluido, en la fecha en que se realiza el estudio, en todas las 
UVIs; tomándose  la P.A. del inicio, esta es, la primera que se mide a la recepción del 
paciente en el centro de origen, y la P.A. del traslado, que obtendremos de las 
medidas tomadas hasta la transferencia en el centro receptor, excluyendo la inicial,  y 
seleccionando la que presente las cifras más extremas. Si sólo se hubiera realizado un 
registro, se reflejará ese mismo. 
 Se entenderá que  si no hay ninguna medida o sólo la del inicio, es que no fue 
necesaria su monitorización. 
 Se considerarán dentro de los rangos normales las determinaciones de P.A.S 
(Presión Arterial Sistólica) entre 100-140 mmHg., y patológicas las determinaciones 
de P.A.S. < 100 mmHg. y > 140 mmHg. 
 Se considerarán dentro de los rangos normales las determinaciones de P.A.D. 
(Presión Arterial Diastólica) entre 60-90 mmHg., y patológicas las determinaciones 
de P.A.D. < 60 mmHg. y > 90 mmHg. 
 Estos valores referenciales de la P.A. se han tomado de The European Society of 
Hipertensyon65, que coinciden con los valores de la OMS y los de la Sociedad 
Internacional de Hipertensión66.       
- Frecuencia Cardiaca (F.C.): son los latidos por minuto (lpm) que se midieron con el 
       monitor LIFEPACK 12®, con el pulsioxímetro cuya sonda va conectada al monitor, o con 
el pulsioxímetro TuffSat de Datex-Ohmeda®. Este material estaba incluido en todas las 
UVIs, en la fecha en que se realiza el estudio;  tomándose la F.C. del inicio, esta es, la 
primera que se mide cuando se hace la recepción del paciente en el centro de origen, y 
la F.C. del traslado, que obtendremos de las medidas tomadas hasta la transferencia  
en el centro receptor, excluyendo la inicial,  y seleccionando la que presente la cifra más 
extrema. Si sólo se hubiera realizado un registro, se reflejará ese mismo. 
 Se entenderá que si no hay ninguna medida o sólo la del inicio, es que no fue 
necesaria su  monitorización.  
 Para una mejor descripción del perfil de los pacientes, estas cifras se han agrupado 
en cuatro tramos:  
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 1 = valores < 50 lpm.                           
 2 = valores 50-80 lpm.  
 3 = valores 81-100 lpm. 
 4 = valores >100 lpm.                                 
 Se considerarán dentro de los rangos normales las determinaciones de F.C entre 
      50-100 lpm (latidos por minuto), y patológicas < 50 lpm y > 100 lpm67-69.            
- Frecuencia Respiratoria (F.R.): es el nº de veces que se inspira y espira en un minuto 
(rpm). Se midió observando las elevaciones del pecho en un minuto. Se tomó la F.R 
del inicio, esta es, la primera que se mide cuando se hace la recepción del paciente en 
el centro de origen, y la F. R del traslado, que obtendremos de las medidas tomadas 
hasta la transferencia en el centro receptor, excluyendo la inicial, y seleccionando la 
que presente la  cifra más extrema. Si sólo se hubiera realizado un registro, se reflejará 
ese mismo. 
 Se entenderá que si no hay ninguna medida o sólo la del inicio,  es que no fue 
necesaria su monitorización.  
 Para una mejor descripción del perfil de los pacientes estas cifras se han 
           agrupado en  cuatro tramos:  
 1 = valores < 10 rpm. 
  2 = valores 10-20 rpm.                      
  3 = valores 21-30 rpm. 
  4 = valores >30 rpm.                                 
 Se considerarán dentro de los rangos normales las determinaciones de F.R. entre 
10 y 24 rpm (respiraciones por minuto), y  patológicas  las < 10 rpm  y  > 24 rpm.  
 Estos valores referenciales se han tomado del ítem “respiración” de la SVPTS, 
publicada por Moreno Millan y Prieto Valderrey en 201047, y que coincide con la que el 
propio Moreno Millan et al desarrollaron en 198532. La SVPTS del SUMMA52 utiliza 
también para este criterio los mismos valores. 
- Saturación de oxígeno (Sat.O2): se midió con la sonda de pulsioximetría integrada al 
monitor LIFEPACK 12®, o con el pulsioxímetro TuffSat de Datex-Ohmeda®, incluidos en 
todas las UVIs, en la fecha en que se realiza el estudio; tomándose la Sat.O2  del 
inicio, esta es, la primera que se mide cuando se  hace la recepción del paciente en el 
centro de origen, y la Sat.O2 del traslado, que obtendremos de las medidas tomadas 
hasta la transferencia  en el centro receptor, excluyendo la inicial, y seleccionando la 
que presente la  cifra más extrema. Si sólo se hubiera realizado un registro, se reflejará 
ese mismo. 
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 Se entenderá que si no hay ninguna medida o sólo la del inicio, es que no  fue 
necesaria su  monitorización.  
 Para una mejor descripción del perfil de los pacientes estas cifras se han agrupado 
en  tres tramos:  
  1 = valores < 90.  
  2 = valores 90-95.                         
  3 = valores > 95.          
 Se considerarán dentro de los rangos normales las determinaciones a partir del 
95%, y patológicas las < de 95%67-69. 
- Nivel de consciencia (N.C.): se valoró con la escala de Glasgow, que considera la 
respuesta ocular, verbal y motora. Se cuantificó el mejor resultado registrado. 
 En caso de no quedar reflejado en la historia del transporte se considerará su valor 
máximo, salvo que conste alguna incidencia que haga pensar que no es así (p.ej.: 
paciente intubado, sedado), en cuyo caso figurará como no conocido. 
 Se considerarán valores  normales los registros entre 14 y 15, y alterados los  
< 1467-69. 
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- Monitorización:      
 EKG:  si – no 
 Pulsioximetría: si –no 
 T.A.: si-no 
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- Monitorización electrocardiográfica 1 y 2: es uno de los 11 criterios clínicos que 
forman las SVPTS  desarrolladas por Moreno Millán et al en el año 198532 (en nuestro 
estudio SVPTS 1: Monitorización electrocardiográfica 1 (Anexo 1.1, 1.2)), y Moreno 
Millán y Prieto Valderrey en el 201047 (en nuestro estudio SVPTS 2: Monitorización 
electrocardiográfica 2 (Anexo 2.1, 2.2)), donde discriminan la necesidad de que el 
paciente a trasladar vaya o no monitorizado, asignándole los siguientes valores:  
MONITORIZACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA:       
 No:                     0 
 Deseable:          1 
 Imprescindible   2                                                 
- Monitorización electrocardiográfica 3: es uno de los 11 criterios clínicos que 
componen la SVPTS desarrollada por el SUMMA 112 en el año 201252 (en nuestro 
estudio SVPTS 3 (Anexo 3.1, 3.2)), donde discrimina la necesidad de que el paciente a 
trasladar vaya o no monitorizado, asignándole los siguientes valores:  
MONITORIZACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA:       
 No precisa:    0 
 Si precisa:      1                                                       
- Vía venosa: no – periférica – periféricas – central - varias. 
- Perfusiones: no - farmacológicas -  fluidos – hemoderivados – varios. 
 Si no hay nada registrado, se entenderá que no se administra nada, salvo que 
conste en otro apartado de los informes asistenciales del médico o enfermero que 
realizan el traslado. 
- Soporte Tecnofarmacológico 1: se ha seguido la clasificación que la SVPTS de 
Moreno Millán et al del año 198532 hace para este criterio clínico, en el que se asignan 
los siguientes valores: (Anexo 1.1) 
SOPORTE TECNOFARMACOLÓGICO:     
 ninguno:      0 
 grupo I:        1    
 grupo II:       2 
GRUPO I: Inotrópicos, antiarrítmicos, vasodilatadores, Bicarbonato, Sedantes                     
o analgésicos, anticonvulsivantes, esteroides, Manitol 20%, trombolíticos, 
naloxona, drenaje torácico o aspiración. 
GRUPO II: Inotropos + vasodilatadores, anestésicos generales, relajantes uterinos, 
pantalón MAST, contrapulsador, incubadora.  
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 Se entenderá, si no hay nada registrado, que el paciente no precisa ningún tipo de 
medicación ni fluidoterapia, y se le asignará, por tanto, al apartado ninguno.                              
- Soporte farmacológico 2: se ha seguido la clasificación que la SVPTS de Moreno 
Millán y Prieto Valderrey en 2010 47 hace para este criterio clínico, en el que se asignan 
los siguientes valores: (Anexo 2.1) 
 SOPORTE FARMACOLÓGICO:    
 ninguno:      0 
 grupo I:        1    
 grupo II:       2 
       GRUPO I: Inotrópicos, aminas, antiarrítmicos, bicarbonato sódico, analgésicos y         
esteroides. 
       GRUPO II: Vasodilatadores, relajantes musculares, sedoanalgesia, trombolíticos y 
anticomiciales. 
 Se entenderá, si no hay nada registrado, que el paciente no precisa ningún tipo de 
medicación ni fluidoterapia, y se le asignará, por tanto, al apartado  ninguno.  
- Soporte farmacológico 3: se ha seguido la clasificación que la SVPTS del SUMMA52 
hace para este criterio clínico,  en el que se asignan los siguientes valores: (Anexo 3.1) 
       SOPORTE FARMACOLÓGICO:    
 No Precisa (o sueroterapia y/o fármacos no  de SVA: analgésicos,   
antibióticos…):   0 
 Sí Precisa fármacos de SVA: inotrópicos, vasodilatadores, antiarrítmicos, 
sedantes, bicarbonato, anestésicos, relajantes, anticonvulsivantes, Manitol 
20%, trombolíticos…:  1  
 Se entenderá, si no hay nada registrado, que el paciente no precisa ningún tipo de 
medicación ni fluidoterapia, y se le asignará, por tanto, al apartado  no precisa.  
- Soporte respiratorio: NO – O2 – Ventilación Asistida (VA). 
 Se entenderá, si no hay nada registrado, que el paciente no precisó soporte 
respiratorio. 
- Soporte tecnológico:    
 NO 
 Sonda Vesical (SV). 
 Sonda Nasogástrica (SNG). 
 Tubo de Tórax (TT). 
 Drenaje Abdominal (DA). 
 Balón de Contrapulsación (BC). 
 Collarín Cervical (CC). 
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 Colchón de Vacío (CV). 
 Marcapasos Transitorio (MPT). 
 Marcapasos Externo (MPE). 
 Respirador de transporte o respirador portátil (RT, RP). 
- Durante el traslado:    
 Canalización de vía venosa: si – no. 
 Intubación orotraqueal: si – no. 
 Aspiración: si – no. 
 Alteración del nivel de conciencia: si – no. 
 Modificación del tratamiento instaurado: si – no. 
 Nuevos tratamientos: si – no. 
 Fibrinolisis: si – no. 
 Maniobras RCP: si – no. 
 Colocación marcapasos externo: si – no.                                            
 Se entenderá, si no hay nada registrado, que no fue necesaria ninguna maniobra.  
- Incidencias durante el traslado:   
 Observaciones. 
 Complicaciones. 
- Puntuación SVPTS 1 (P.SVPTS 1): se obtuvo al sumar los valores de 0 a 2 que se 
asignan a cada uno de los 11 criterios clínicos de los que consta la SVPTS, tras ser 
aplicada en nuestra población trasladada.  
Se ha utilizado la desarrollada por Moreno Millan et al en 198532 (Anexo 1.1), sus 
objetivos eran predecir las posibles complicaciones que puede presentar un paciente 
durante el TIH, y adecuar así, los recursos para realizarlo. Esta escala, tuvo como 
referente los modelos previos de  Ehrenwerth et al70 y de Bion et al71, y fue validada no 
solo por los propios autores32,47-49 sino también por Extebarría et al33, y en el 2006 por 
Markakis et al34. El valor resultante, define la asignación del recurso que realiza el 
traslado, quedando de la siguiente  manera: 
 
P.SVPTS 1 VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
< 3 AMBULANCIA CONVENCIONAL TTS 
3 - 6 AMBULANCIA CONVENCIONAL DUE 
> 6 AMBULANCIA SVA MÉDICO + DUE 
DISEÑO Y METODOLOGÍA 
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- Puntuación SVPTS 2 (P.SVPTS 2): se obtuvo  al sumar los valores de 0 a 2 que se 
asignan a cada uno de los 11 criterios clínicos de los que consta la SVPTS publicada 
por Moreno Millan y Prieto Valderrey en 201047 (Anexo 2.1), tras ser aplicada en 
nuestra población trasladada, y que, según sus propios autores, aún está sometida a 
revisión para redefinir los puntos de corte. Se trata de una modificación a la SVPTS del 
año 198532. El valor resultante define, igualmente, la asignación del recurso que realiza 
el traslado, quedando de la siguiente manera: 
 
P.SVPTS 2 VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
0 - 3 NO ASISTENCIAL TTS 
4 - 6 SVB DUE 
> 7 SVA MÉDICO + DUE 
 
 
- Puntuación SVPTS SUMMA 112 (P.SVPS 3): se obtuvo  al sumar los valores de 0 a 1 
y de 0 a 2 que se asignan a cada uno de los 11 criterios clínicos de los que consta la 
SVPTS presentada por el SUMMA a la Dirección General de Hospitales y a los 
trabajadores del SUMMA 112 en febrero de 201252 (Anexo 3.1), tras ser aplicada en 
nuestra población trasladada. Esta escala, toma como modelo la publicada por Moreno 
Millan y Prieto Valderrey en 201047. El valor resultante determinaría el recurso que ha 
de  efectuar el traslado, quedando definido de la  siguiente manera: 
 
P.SVPTS 3 VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
< 3 NO ASISTENCIAL TTS 
3 - 4 SVB T.T.S. (DUE si es posible) 
   5 - >5 SVA MÉDICO + DUE 
    
 
Variable dependiente:  
- Traslado en UME: INDICADO / NO INDICADO. 
 Se entenderá por traslado no indicado en UME: 
DISEÑO Y METODOLOGÍA 
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 Aquél que sea reflejado en su informe de traslado ya sea por el médico o el 
enfermero responsables del transporte. 
 Aquél en el que no se ha requerido  ninguna intervención, vigilancia y/o cuidados 
específicos que solo podrían haberse realizado en este medio, gracias a los 
recursos humanos y materiales destinados a tal fin.  
 Aquél que no esté incluido dentro del corte definido para la asignación de este 
recurso en las SVPTS, una vez sumados los valores de los 11 criterios clínicos 
de los que constan, pudiéndose comparar las diferencias que puedan existir entre 
las tres escalas. 
 
 
RECOGIDA DE DATOS 
La recogida de datos se ha hecho de los informes asistenciales interhospitalarios: 
hoja clínico asistencial e informe de enfermería (Anexos 4 y 5), que del 1 de enero al 31 de 
diciembre de 2008  el médico y el enfermero de la UME cumplimentaron cuando realizaron 
el traslado.  
 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se han recogido 761 informes interhospitalarios por muestreo aleatorio 
estratificado con asignación proporcional al número total de traslados por UVI, sobre el 
soporte informático GRANMO se estima una precisión de 0,033  y un nivel de confianza 




El desarrollo de la presente tesis cuenta con la aprobación del Comité Ético de 




En él se desarrolla: 
- El estudio descriptivo de cada variable, con medias y estadísticos de dispersión en las 
variables cuantitativas, y porcentajes en las variables cualitativas. 
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- El análisis bivariante cruzando las variables del estudio con la variable dependiente. 
- En las variables cualitativas se obtendrán tablas de contingencia y el contraste Chi-
cuadrado. Con las variables cuantitativas se realizarán contrastes ANOVA de 
comparación de medias. 
El tratamiento estadístico se ha realizado con el programa SPSS para Windows 
en su versión 19.0. 
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De los 761 pacientes estudiados, 8 no fueron trasladados en UVI móvil después 
de haber sido valorados por el médico responsable del traslado, quien consideró que su 
estado clínico no requería un recurso de SVA. Tanto los médicos, como los enfermeros 
que formaban parte de los distintos equipos asignados a esos pacientes, reflejaron en sus 
informes asistenciales, que este recurso no era el adecuado para su traslado. Sin 
embargo, en un paciente en cuyo informe se reflejaba igualmente que su traslado en UVI 
móvil no estaba indicado, se llegó a solicitar, por parte del médico de la UME al SCU, qué 
criterios se habían seguido para la asignación de este recurso, el traslado  llegó a 
efectuarse en la UVI móvil, a pesar de las discrepancias entre el médico de la unidad 
asistencial  del SUMMA 112, el médico solicitante del traslado y el médico del SCU. 
Se incluyeron, por tanto, en el estudio, 753 pacientes de los 5.279 trasladados en 
UVI móvil durante el 2008 en la CM; 277 eran mujeres (36,8%) y 476 hombres (63,2%), 
con una edad media de 60,43 años, y con un rango entre los 14 y 93 años.  
Gran parte de estos traslados, 244 (32,4%), se realizaron en horario de mañana, 
esto es, entre las 7 y las 14 horas; 277 (36,8%) durante la tarde, entre las 14 y las 21 
horas; 41 (5,5%) por la noche, entre las 21 y 24 horas; 65 (8,6%) de madrugada, entre las 
24 y las 7 horas y; 126 (16,7%) no se pudieron determinar, al no quedar registradas en  las 
historias clínicas, ni la hora de activación de la UVI, ni la de transferencia del paciente. 
El tiempo de traslado, como muestra la figura 4, fue de menos de 60 minutos para 
70 pacientes (9,3%), entre 60 y 90 
minutos para 238 (31,6%), entre 91 y 
120 minutos  para 124 (16,5%), más de 
120 minutos tardaron en llegar a su 
hospital receptor 35 pacientes (4,6%), 
y no se ha podido determinar ese 
tiempo en 286  (38%), por la falta de 
registro en los informes asistenciales 
de la hora de activación de la UVI, y/ o 
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Desde los hospitales de nivel I y II asistencial se realizaron 451 traslados (59,9%): 
el 45,9% de ellos (207), desde los 8 
centros abiertos a finales del 2007 y 
durante el 2008, y el 54,1% (244) 
desde los ya existentes (Tabla 1). 222 
traslados  (29,5%) se efectuaron desde 
los hospitales de nivel III asistencial, y 
80 (10,6%) desde otros centros 
(Unidades de diálisis, clínicas 
privadas…) o recursos asistenciales 
procedentes de otras comunidades 
autónomas. (Figura 5).  
En los hospitales emisores, el lugar de recogida de los pacientes a trasladar fue: 
el Servicio de Urgencias en 318 
ocasiones (42,2%), la UCI-
Coronarias en 216 (28,6%), el 
Servicio de Hemodinámica en 
118 (15,7%), en las plantas de 
diferentes servicios tuvieron lugar 
59 recogidas (7,8%), en el 
Servicio de Urgencias 
Ginecológicas 22 (2,9%), y 20 
(2,7%) en otros lugares como son 
helipuertos, aeródromos y 
aeropuertos de la CM. (Figura  6). 
Los hospitales de nivel I y II asistencial recepcionaron 247 pacientes (32,8%),  de 
los cuales, el 41,3% (102) fueron 
entregados en los de reciente apertura, y 
el 58,7% (145) en los más veteranos 
(Tabla 2). Los centros de nivel III 
asistencial recepcionaron 499 pacientes 
(66,2%), y 7 (1%) otros centros (Fundación 
San José, H. del Norte, H. de Cantoblanco, 
H. Carlos III, H. Gómez Ulla y H. del Niño 
Jesús) como refleja la figura 7.  
 
Figura 5.  Solicitud de TIH según nivel 
asistencial   del   hospital emisor. 
 
Figura 6.  Servicios hospitalarios emisores de TIH. 
Figura 7.  Admisión de TIH según nivel asistencial 
de los hospitales receptores. 
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Tabla 1. Hospitales solicitantes de TIH según nivel asistencial. Hospitales abiertos 
 en la CM durante  2007/8.  Otros: unidades de diálisis, clínicas privadas, helipuertos, 
aeródromos  y  aeropuertos de la  CM. 
CENTRO    HOSPITALARIO NIVEL  ASISTENCIAL TIH: N = 753 
H. DEL HENARES-COSLADA 1 20 
H. DEL SURESTE-ARGANDA 1 25 
H. INFANTA CRISTINA-SUR 1 25 
H. DEL TAJO. ARANJUEZ 1 12 
H. INFANTA ELENA 1 24 
H. DE EL ESCORIAL 1 47 
H. UNIV. DE GETAFE 2 26 
H. DE MOSTOLES 2 27 
H. SEVERO OCHOA 2 31 
H. PRINCIPE DE ASTURIAS 2 78 
F.H. ALCORCÓN 2 35 
HOSPITAL FUENLABRADA 2 32 
H. INFANTA SOFÍA-NORTE 2 39 
H. INFANTA LEONOR-VALLECAS 2 30 
H. LA PAZ 3 26 
H. 12 DE OCTUBRE 3 25 
H. RAMÓN Y CAJAL 3 9 
H. DE LA PRINCESA 3 61 
H. CLÍNICO SAN CARLOS 3 50 
H. PUERTA DE HIERRO 3 11 
H. GREGORIO MARAÑÓN 3 37 
F. JIMÉNEZ DÍAZ 3 3 









CENTRO  HOSPITALARIO NIVEL  SISTENCIAL TIH: N  = 753 
H. DEL HENARES-COSLADA 1 19 
H. DEL SURESTE-ARGANDA 1 11 
H. INFANTA CRISTINA-SUR 1 9 
H. DEL TAJO. ARANJUEZ 1 8 
H. INFANTA ELENA 1 6 
H. DE EL ESCORIAL 1 0 
H. UNIV. DE GETAFE 2 72 
H. DE MÓSTOLES 2 15 
H. SEVERO OCHOA 2 14 
H. PRINCIPE DE ASTURIAS 2 29 
F.H. ALCORCÓN 2 15 
HOSPITAL FUENLABRADA 2 18 
H. INFANTA SOFÍA-NORTE 2 18 
H. INFANTA LEONOR-VALLECAS 2 13 
H. LA PAZ 3 83 
H. 12 DE OCTUBRE 3 44 
H. RAMÓN Y CAJAL 3 17 
H. DE LA PRINCESA 3 61 
H. CLÍNICO SAN CARLOS 3 123 
H. PUERTA DE HIERRO 3 57 
H. GREGORIO MARAÑÓN 3 97 
F. JIMÉNEZ DÍAZ 3 17 
OTROS - 7 
Tabla 2. Hospitales receptores de TIH según nivel asistencial. Otros: Fundación 
San José, H. del  Norte, H. de Cantoblanco, H. Carlos III y Niño Jesús. Hospitales 
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En los hospitales receptores, la transferencia de 314 pacientes (41,7%) se realizó 
en  el Servicio de Urgencias, de 
181 (24%) en la UCI-Coronarias, 
de 159 (21,1%) en el Servicio de 
Hemodinámica, a las plantas de 
distintos servicios se trasladaron 
58  pacientes (7,7%), 24 (3,2%) al 
Servicio de Urgencias 
Ginecológicas, 11 (1,5%)  fueron 
transferidos a Unidades 
Especiales, y 6 (0,8%) 
directamente a otros servicios 
hospitalarios: endoscopia y electrofisiología. (Figura 8). 
Según el registro de la Coordinadora de camas del SUMMA 112, que no es otro 
que el que realiza la mesa de enfermería del SCU, los motivos que llevaron a solicitar el 
TIH de estos pacientes fueron: la ausencia de camas en sus hospitales de referencia (AC) 
en 42 ocasiones (5,6%), la necesidad de realizar alguna prueba diagnóstica y/o terapéutica 
(PD) en 206  (27,3%), la vuelta de pacientes a sus hospitales de referencia (HR) movilizó a 
216 (28,7%) y la necesidad de traslado a centro útil para diagnóstico y tratamiento, esto es, 
la necesidad de mejorar el nivel asistencial de los pacientes (MA), movilizó a 289 (38,4%).  
Estos resultados difieren ligeramente de los registrados en la causa de traslado de 
los informes asistenciales, ya que la clasificación que se hace en la mesa de enfermería es 
de carácter administrativo y, en ocasiones, no discrimina la verdadera causa del traslado. 
Por ejemplo, puede incluir como motivo de traslado HR (Hospital de Referencia), cuando el 
paciente va a ser valorado por un especialista o va realizarse un procedimiento diagnóstico 
y/o terapéutico a su hospital de referencia de mayor nivel asistencial, y no porque vuelva a 
su hospital de referencia. 
Así, las causas o indicaciones que originaron los desplazamientos, tal y como 
figura en la tabla 3, serían: 
1.  Traslado a centro hospitalario útil (HU) 
282 pacientes (37,5%) requirieron una UVI móvil para ser trasladados de un 
hospital a otro de mayor nivel asistencial, el 67% de ellos (189), para ser valorados y 
tratados por el especialista (VE). Los neurocirujanos fueron los más demandados con el 
51,9%  del total de las consultas,  les siguieron los cardiólogos con el 20,6%, y el 27,5% 
restantes, las atendieron otros especialistas (VOE) (17 los cirujanos cardiovasculares, 
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10 los neurólogos, 5 los maxilofaciales, 5 los traumatólogos, 3 los nefrólogos, 3 los 
cirujanos cardiacos, 2  los obstetras, 2 los cirujanos generales y en una sola ocasión 
fueron solicitados los cirujanos torácicos).  
El 33 % (93) de los traslados restantes a centro útil, se hicieron para realizar 
cuidados y tratamiento específicos de determinados problemas de salud  que requerirán 
más de 24 horas de ingreso en el hospital receptor, muchos de ellos, serán dados de 
alta desde aquí, sin tener que volver a su hospital de referencia: la continuación de esos 
cuidados y tratamiento, que por falta de medios, no puede proporcionarse en el hospital 
emisor (C.T.HU) ocasionó el 30% (28) de estos desplazamientos, seguida muy de cerca 
de las cirugías (C) con el 25,9% (24), los ingresos en unidades especiales (IUE) el 
23,6% (22) (quemados, ICTUS, politraumatizados, sangrantes, enfermedad hepática) y 
la necesidad de un servicio de neonatología por riesgo de parto prematuro el 20,5% 
(19). 
2.  Vuelta a su Hospital de Referencia (VHR) 
202 pacientes (26,8%) volvieron a su hospital de referencia después de haberles 
practicado algún procedimiento diagnóstico y/o terapéutico, que en el 51% de los casos 
(103) se trató de una intervención coronaria percutánea primaria (ICPP), y en el  19,8% 
(40) de una intervención coronaria percutánea programada (ICP), cuyo resultado, en el 
35% de ellas, fue de coronarias normales. En el 6,5% (13) de la población devuelta, se  
realizaron otros procedimientos diagnósticos (OPDR) y/o terapéuticos (OPTR), tales 
como: TAC craneal (2, uno fue normal), Gammagrafía renal (1), implantación de  
cápsula endoscópica (1), implantación de marcapasos definitivo (MPD) (5), implantación 
de desfibrilador automático implantable (DAI) (2), lavado gástrico (1), y una arteriografía- 
embolización.  
Del 22,7% (46) restante de los trasladados que volvieron a su hospital de 
referencia, 16 lo hicieron para continuar con el tratamiento y los cuidados una vez 
superada la fase aguda del problema de salud que ocasionó su partida (C.T.HR), 14 
para continuar, igualmente, con los cuidados y tratamiento tras las cirugías realizadas 
en el centro emisor (PC.CT), 6 para que sea en su hospital de referencia, donde se trate 
y cuide la patología diagnosticada en el hospital que ha solicitado su traslado (C.T.HR), 
y al que el paciente ha llegado por  proximidad cuando se ha iniciado su dolencia, y que, 
al no ser el suyo de referencia, se le transfiere, y  10 regresaron después de haber sido 
valorados por algún especialista (PVE), (cirujano vascular 3, neurólogo 3,  neurocirujano 
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TABLA 3. Causas que motivaron los TIH. D: diagnóstico, T: terapéutico, DAI: desfibrilador 
automático implantable. 
 
CAUSAS DE LOS TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS  N = 753 % 
TRASLADO HOSPITAL ÚTIL CON INGRESO PREVISIBLE  >  DE 24 H: 
 Valoración y tratamiento por médico especialista 
 Cuidados y tratamiento específicos: cirugías, unidades especiales, 









VUELTA A HOSPITAL DE REFERENCIA TRAS PROCEDIMIENTO  D/T: 
 Intervención coronaria percutánea primaria 
 Intervención coronaria percutánea programada 
 Otros procedimientos : TAC craneal, gammagrafía renal, implantación 
cápsula endoscópica, implantación de marcapasos definitivo, 
implantación DAI, lavado gástrico, arteriografía-embolización. 
 Otros: finalizar tratamiento y cuidados (fase aguda de la patología 


















PRACTICAR PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO: 
 Intervención coronaria percutánea programada 
 Otros procedimientos diagnósticos: endoscopia, gammagrafía, TAC, 
arteriografía, broncoscopia, ECO abdominal, implante de cápsula 








PRACTICAR PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO CON INGRESO PREVISIBLE < 24 H: 
 Intervención coronaria percutánea primaria 
 Implantación de marcapasos definitivo 
 Otros procedimientos terapéuticos: embolización, implantación DAI, 
ablación, plasmaféresis, resutura herida quirúrgica, recolocación de 











Ausencia de camas: 
 Continuar tratamiento y cuidados 
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3.  Practicar Procedimiento Diagnóstico (PD) 
La realización de pruebas diagnósticas complementarias (PD), algunas de ellas 
con posibilidad de tratamiento, causaron 179 evacuaciones (23,8%). La intervención 
coronaria percutánea programada (ICP) fue, sin duda, la que más pacientes movilizó, 
153, lo que representa el 85,5% de todos los procedimientos diagnósticos. Las 26 
movilizaciones restantes por esta causa (14,5%), se llevaron a cabo para practicar otros 
procedimientos diagnósticos (OPD): 6 endoscopias, 5 gammagrafías, 3 TAC, 7 
arteriografías, 2 broncoscopias, 1 ECO abdominal, un implante de cápsula endoscópica, 
y una placa de tórax. 
4.  Practicar Procedimiento terapéutico (PT) 
La realización de procedimientos terapéuticos que no precisan el ingreso del 
paciente durante más de 24 horas, en el centro útil al que se le traslada, ocasionaron 58 
evacuaciones (7,7%), de las cuales: el 44,8%  se debieron a la ICPP, el  34,5% a la 
implantación de MPD, y el 20,7% a otros procedimientos terapéuticos (OPT): 4 
embolizaciones, 2 implantaciones de DAI, 2 ablaciones, 1 plasmaféresis, 1 resutura de 
herida quirúrgica, 1 recolocación de la cánula de traqueostomía y 1 traqueostomía. 
5.  Ausencia de camas (AC) 
32 pacientes (4,2%) debieron trasladarse por cuestiones puramente logísticas, al 
no haber camas para ingresar en su hospital de referencia. En urgencias se les 
diagnosticó y se inició el tratamiento a su problema de salud y, posteriormente, se 
gestionó su partida. El 81,3% de ellos, para continuar con el tratamiento y los cuidados 
oportunos (C.T.AC) y el 18,8%  restante, en busca de un servicio de neonatología por 
amenaza de parto prematuro (S.N.AC).   
Las patologías que obligaron los traslados de un hospital a otro, ya sea para 
confirmar su diagnóstico, valorarlas, tratarlas, o finalizar sus cuidados y pauta terapéutica  
(a estas últimas se las ha incluido en un grupo al que se ha llamado patología resuelta), 
han sido, como muestra la tabla 4:  
1.  Patología cardiaca:  
Responsable de la movilización de 282 pacientes (37,4%), donde el SCASEST 
causó el 53,5% de ellas, el SCACEST  el 25,2%, y el SCASEST fibrinolisado el 4,6%. 
Las arritmias contribuyeron con el 14,2% de estos desplazamientos, el 50% de ellos por 
bloqueos aurículo-ventriculares (AV), el 20% por episodios de taquicardia ventricular 
(TV), el 12,5% por fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida (FACRVR), el 
7,5%  por bradicardia sinusal (BS), el 5%  por fibrilación auricular con respuesta  
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ventricular lenta (FACRVL) y el 5% restante se debieron a taquicardia supraventricular 
(TSV).  
Otras patologías cardiacas (OPC) provocaron  el 2,5 % de los traslados por esta 
patología, de ellos, el 71,4% por presentar insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y 
edema agudo de pulmón (EAP), el 14,3% por disquinesia ventricular transitoria, y el otro 
14,3%  por una posible endocarditis. 
2.  Patología resuelta. 
Fue responsable de 151 TIH (20%), de los cuales, el 90% fueron vueltas  al 
hospital de origen, después de tratar la causa de la enfermedad o de desestimar el 
tratamiento que se solicitaba. De ellos, el 42,6% correspondían a SCASEST 
reperfundidos, el 33,1% a SCACEST también reperfundidos, el 11% a procesos 
quirúrgicos intervenidos, (46,7% neuroquirúrgicos, 53,3% otras cirugías), el 7,4% fueron 
arritmias solventadas (bloqueos AV, TV, TSV), el 2,2% patología neurológica ya tratada 
(estatus epiléptico, encefalitis por intoxicación medicamentosa), y el 3,7% correspondió 
a las cirugías desestimadas. 
 El 10% de los desplazamientos restantes en este grupo, pertenecían a SCACEST 
ya evolucionados. 
3.  Patología quirúrgica 
Es la responsable de 148 evacuaciones (19,7%), de ellas, el 67,5% son 
neuroquirúrgicas, el 14,2% vasculares, el 8,8% cardiovasculares, y el 9,5% restante 
englobaría a pacientes de cirugía general y digestivo, urología, cirugía de tórax y 
obstetricia. Las hemorragias (subaracnoideas (31%), e intraparenquimatosas (5%)), los 
hematomas (intraparenquimatosos (18%) subdurales (13%), frontales (3%), cerebelosos 
(2%) y parietales (1%)), los ICTUS (20%),  las tumoraciones (6%)   y las malformaciones 
neurovasculares (1%), serán los responsables de que las intervenciones neuroquirúrgicas 
se lleven a cabo, así como los aneurismas (52,4%), las disecciones (33,3%) y las roturas 
de aorta abdominal (14,3%), lo serán de las vasculares, y las insuficiencias valvulares 
severas (38,4%), los derrames pericárdicos (30,8%), y las miocardiopatías  (cuyos 
pacientes ya eran candidatos a un trasplante cardiaco (30,8%)), lo serán de las 
cardiovasculares. 
4. Otras patologías 
Son las responsables de 45 (6%) desplazamientos. La filiación de dolores 
torácicos, abdominales o epigástricos que no ceden con tratamientos habituales, son las 
más relevantes en este grupo (24,5%), seguidas de los cuadros de sepsis (15,5%),  
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durante o tras la diálisis (9%), problemas de sangrado (9%), y alteraciones metabólicas 
(9%).  
El 21,9% restante, corresponden a una miscelánea que incluye enfermedades 
hematológicas (anemia hemolítica, púrpura trombocitopénica), renales (insuficiencia 
renal, uropatía obstructiva), un absceso submaxilar, la recolocación de cánula de 
traqueostomía o una úlcera  vesical por la sonda. 
5.  Patología traumática 
A ella se le atribuye la movilización de 32 pacientes (4.2%), de los que el 31,3% 
presentaban un Traumatismo Craneoencefálico (TCE), y el mismo porcentaje, 31,3%, 
politraumatismos. El Traumatismo Torácico (TT) originó el 15,7% de estos traslados, y 
los traumatismos abdominales, faciales y las policontusiones se repartieron 
equitativamente el 6,2% para cada uno, mientras, el traumatismo de columna se quedó 
con el 3,1% restante. 
6.  Patología respiratoria 
Determinó 26 (3,5%) TIH, de los cuales, el 53,9% se atribuyen a Insuficiencia 
respiratoria por reagudización de EPOC, el 19,2% a Neumonía, el 15,4% a Neumotórax 
espontáneo y el 11,5% restante se produjo por: broncoespasmo, hemoptisis severa,  
posible broncoaspiración y comprimido en bronquio derecho. 
7.  Patología obstétrica 
Fue determinante en la movilización de 24 mujeres (3,2%), en su mayoría, el 
87,5% por una amenaza de parto prematuro, y el 12,5% por presentar una 
Preeclampsia. 
8.  Patología digestiva 
Obligó al desplazamiento de 18 pacientes (2,4%) de un hospital a otro, de ellos, el 
50% con hemorragia digestiva alta no filiada, el 16,8% con varices esofágicas o fúndicas 
sangrantes, el 11,1% con rectorragia, y con el mismo porcentaje, 11,1%, los pacientes 
con insuficiencia hepatocelular. La colangitis séptica y la hepatopatía etílica 
desplazaron,  respectivamente, al 5,5% de los pacientes restantes. 
9.  Patología neurológica  
Por esta patología se realizaron 11 traslados (1,5%), de los cuales, el 54,5% se 
llevó a efecto por crisis comiciales de repetición, el 18,2% por status epiléptico, y el 
9,1% simultáneamente por cefalea refractaria a tratamiento, por encefalitis hipóxica 
(9,1%)  y por sospecha de meningoencefalitis  vírica  (9,1%).   
I 
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Tabla 4. Patologías que obligaron los TIH. SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST, SCACEST: SCA con elevación del  ST, AV: aurículo-ventriculares, 
TV: taquicardia ventricular, FACRVR: fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, 
FACRVL: FACRV lenta, BS: bradicardia sinusal, TSV: taquicardia  supraventricular, 
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, EAP: edema agudo de pulmón. 
 




 SCASEST fibrinolisado 
 Arritmias: bloqueos AV, TV, FACRVR, BS, FACRVL, TSV 
 Otras patologías cardiacas: ICC y EAP, disquinesia 

















 Vuelta al hospital de origen tras: SCASEST reperfundidos, 
SCACEST reperfundidos, cirugías resueltas 













 Neuroquirúrgicas: hemorragias, hematomas, ICTUS, 
tumoraciones, malformaciones neurovasculares 
 Vasculares: aneurismas, disecciones y roturas de aorta 
abdominal 
 Cardiovasculares: insuficiencias valvulares severas, 
derrames pericárdicos, trasplante cardiaco 
 Otras cirugías: general y digestivo, urología, cirugía de 




















 Filiación de dolores torácicos, abdominales o epigástricos 
 Cuadros de sepsis 
 Intentos autolíticos por ingesta medicamentosa 
 Episodios de hipotensión durante otras diálisis 
 Problemas de sangrado. 
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Tabla 4.  Continuación patologías que obligaron los TIH. TCE: traumatismo craneoencefálico, 
 EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 




 Traumatismo torácico 
 Traumatismo abdominal 
 Traumatismo facial 
 Policontusiones 



















 Reagudización de EPOC 
 Neumonía 
 Neumotórax espontáneo 
 Otras: broncoespasmo, hemoptisis severa, posible 

























 Hemorragia digestiva alta 
 Varices esofágicas o fúndicas sangrantes 
 Rectorragia 
 Insuficiencia hepatocelular 
 Colangitis séptica 




























    Tabla 4. Continuación patologías que obligaron los TIH. 
PATOLOGÍAS: CONTINUACIÓN N  % 
PATOLOGÍA NEUROLÓGICA: 
 Crisis comiciales de repetición 
 Status epiléptico 
 Cefalea refractaria al tratamiento 
 Encefalitis hipóxica 
















 Sospecha de trombo embolismo pulmonar (TEP) 
 Isquemia en extremidades  
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10. Patología vascular 
Es responsable de la activación de una UVI móvil en 8 ocasiones (1,1%). Para 
trasladar pacientes con sospecha de Trombo Embolismo Pulmonar (TEP) en el 37,5% 
de ellas, con isquemia en extremidades también en el 37,5%, y en el 25% restante con 
hematoma en miembro superior, o TEP masivo.   
11. Quemados 
Apenas si representan el 1% de todos los traslados, concretamente, el 0,9% (7) 
fueron los desplazados a las unidades especiales de quemados desde los hospitales 
emisores.      
12.  No Conocido (NC) 
En 1 paciente (0,1%) no figuraba su diagnóstico en ninguna de las hojas 
asistenciales de traslado, por lo que no pudo clasificarse en ninguna de las patologías 
anteriores. 
Las alteraciones que estas patologías ocasionan en el estado de los pacientes 
trasladados, pueden monitorizarse siguiendo las variaciones de los parámetros de sus 
constantes, de ahí que se hayan valorado: 
- La Presión Arterial Sistólica Inicial (P.A.S.INI) 
Sus valores se mantuvieron, como indica la figura 9, entre 100-140 mmHg en 508 
pacientes (67,5%), por debajo de los 100 mmHg en 58 (7,7%) y por encima de 140 
mmHg en 171 (22,7%). 16 pacientes (2,1%) no la tenían registrada en ninguno de sus 
informes asistenciales.  
- La Presión Arterial Diastólica Inicial (P.A.D.INI)  
Sostuvo valores entre 60-90 mmHg en 580 pacientes (77%), por debajo de  60 
mmHg en 95 (12,7%) y por encima de  90 mmHg en 62 (8,2%).  En 16  pacientes (2,1%) 
no había registro de este dato. (Figura 9). 
Por tanto, el 67,5% de los pacientes (508) comenzaron su trasladado con 
P.A.S.INI dentro de los rangos considerados normales, y el 30,4% (229)  dentro de los 
patológicos. Así mismo, el 77% de pacientes (580) lo hicieron con P.A.D.INI  dentro de 
la normalidad, mientras que  el 20,9% (157) se desplazaron siendo patológicas. En el 
2,1% de las ocasiones (16), ni el médico ni el enfermero responsables del traslado, 
consideraron necesaria la medición de la P.A. antes de iniciar la marcha hacia el centro 
receptor (figura 10). 
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Figura 10 Rangos de las PA al inicio del TIH. 
NR: no registrado.  
 
Figura 9.  Presiones arteriales al inicio del TIH.  
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- La Presión Arterial Sistólica durante el Traslado (P.A.S.TRAS) 
Permaneció en 273 pacientes (36,3%) entre 100-140 mmHg, en 41 (5,4%) con  
menos de 100 mmHg, y en 88 (11,7%) superó los 140 mmHg. 351 pacientes (46,6%) 
llegaron a sus hospitales receptores sin ser registrada ninguna PAS durante el traslado 
(figura 11).  
- La Presión Arterial Diastólica durante el Traslado (P.A.D.TRAS) 
Se mantuvo en 315 pacientes (41,8%) entre 60-90 mmHg, en 56 (7,4%) no llegó a 
los 60 mmHg, y en 32 (4,2%) superó los 90 mmHg. 351 pacientes (46,6%) llegaron a 
sus hospitales receptores sin ningún registro de PAD durante el  traslado (figura 11). 
Así pues, como apunta la figura 12, el 36,3% de los pacientes (273) fueron 
transferidos habiendo mantenido su P.A.S.TRAS en los rangos normales, y el 17,1% 
(129) en los rangos patológicos. En el 41,8% (315) la P.A.D.TRAS estaba dentro de la 
normalidad, mientras que en el 11,6% (88) fue patológica. El porcentaje  de pacientes a 
los que no se estimó oportuno la toma de la P.A. durante el traslado, se incrementó  








Figura 11. Presiones arteriales durante el TIH. 
 NR: no registrado. 
I 
RESULTADOS 




- La Frecuencia Cardiaca Inicial (F.C.INI) 
No llegó a 50 lpm en 22 trasladados (2,9%), en 444 (59%) estuvo entre 50-80 lpm, 
en 206 (27,4%) se mantuvo entre 81-100 lpm, y en 61 trasladados llegó a superar los 
100 lpm. En 20 desplazados (2,6%) desconocemos este dato, al no constar en sus 
informes asistenciales.  
Por ello, el 86,4% de los pacientes (650) que  partían hacia el centro receptor, lo 
hicieron con una F.C.INI  dentro del rango establecido como normal, el 11% (83) fuera 
de sus  márgenes, y no se consideró necesario su monitorización en el 2,6% (20) (figura 
13) .    
- La Frecuencia Cardiaca durante el Traslado (F.C.TRAS)   
En 12 pacientes (1,6%) no alcanzó los 50 lpm, en 235 (31,2%) permaneció entre 
los 50-80 lpm, en 146 (19,4%) entre los 81-100 lpm, y superando los 100 lpm tan solo 
en 43 (5,7%). En 317 pacientes (42,1%) no está reflejada ni en la historia médica ni en 
la de enfermería.  
Esto supuso, que el 50,6% de los pacientes (381) que llegaron a su centro de 
destino lo hicieran manteniendo la F.C.TRAS en los rangos normales, que el 7,3% (55) o 
no los alcanzaban o los superaban, y que en el 42,1% (317) se desestimara su medida. 
(Figura 14).  
 
 
Figura 12. Rangos de las PA durante el TIH. 











Figura 13.  Frecuencia cardiaca   y su rango al inicio del TIH.   
NR: no registrado. 
 
Figura 14. Frecuencia cardiaca y rangos durante el TIH. 
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- La Frecuencia Respiratoria inicial (F.R.INI)  
No fue en ningún caso inferior a las 10 rpm. 517 pacientes (68,7%) realizaron 
entre 10-20 rpm, 25 (3,3%) entre 21-30 rpm. y, tan sólo, 7 (0,9%) superaron las 30 rpm. 
No constan las medidas de 204  pacientes (27,1%).  
Por tanto, el grueso de la población trasladada, el 70% (527), tenía una F.R. 
dentro del rango establecido como normal al inicio de su marcha y, tan solo, el  2,9% 
(22) lo hizo fuera de sus márgenes. Al 27,1% (204) no se consideró oportuna su 
ponderación como muestra la figura 15.           
- La Frecuencia Respiratoria durante el Traslado (F.R.TRAS) 
Tampoco bajó de las 10 rpm. 154 pacientes (20,5%) inspiraron y espiraron entre 
10-20 veces por minuto, 13 (1,7%) lo hicieron entre 21-30 veces, y apenas 4  (0,5%) por 
encima de las 30 veces por minuto. En 582 pacientes (77,3%) se desconoce este dato, 
al no tener referencia de ella  en los informes asistenciales.  
La F.R., por lo tanto, apenas quedó registrada durante el traslado al no 
contemplarse necesaria su medida en el 77,3% de los pacientes (582), además, no se 
movió de los límites de la normalidad en el 21,2% (160) y, tan sólo, en el 1,5% (11), 






Figura 15.  Frecuencia y rangos respiratorios al inicio del TIH.   









- La Saturación de Oxígeno Inicial (SAT.O2 INI) 
Fue menor al 90% en 14 desplazamientos (1,8%), se mantuvo entre el 90-95% en 
112 (14,9%), superó el 95% en 524 (69,6%), y en 103 (13,7%) lo desconocemos al no 
estar anotado en los registros de traslado.  
Así pues, se inició la salida hacia el centro receptor, con el 69,6% (524) de los 
pacientes con la SAT.O2  dentro de los rangos normales, con el 16,7% (126) haciéndolo 
dentro de los considerados patológicos, y con el 13,7% (103) a los que  ni el médico ni el 
enfermero estimaron oportuno su contemplación.  (Figura 17) 
- La Saturación de Oxígeno durante el Traslado (SAT.O2 TRAS)   
Sus valores, como ilustra la figura 18, solo bajaron del 90% en 6 pacientes (0,8%), 
se mantuvieron entre el 90-95% en 56 (7,4%), y por encima del 95% en 299 (39,7%). De 
392 pacientes (52,1%) no hay registros.  
Llegaron, por tanto, al hospital receptor, habiendo mantenido los límites normales 
de SAT.O2 durante el traslado el 39,7% de los desplazados (299), y el 8,2% (62) en 
medidas patológicas. Al 52,1% (392) no se creyó necesario su estimación. 
 
 
Figura 16. Frecuencia y rangos respiratorios durante el TIH. 
NR: no registrado. 
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Figura 17. Saturación de oxígeno y rango de saturación  al 
inicio del  TIH. NR: no registrado. 
 
Figura 18.  Saturación de oxígeno y rango de saturación 
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Las figuras 19 y 20 muestran los rangos de las constantes fisiológicas valoradas al 
inicio y durante el TIH. 
 
 
Figura 19.  Rangos de las constantes fisiológicas al inicio del TIH.  
PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, FC: frecuencia cardiaca,  
FR: frecuencia respiratoria, Sat.O2: saturación de O2, INI: inicial, RN: rango normal,  
RP: rango patológico, NR: no registrado.  n = 753. 
 
Figura 20.  Rangos de las constantes fisiológicas durante el TIH.  
PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, FC: frecuencia cardiaca, 
 FR: frecuencia respiratoria, Sat.O2: saturación de O2, TRAS: traslado, RN: rango normal, 
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- El Nivel de Consciencia (N.CON) de los pacientes trasladados  
Esta medida osciló entre la máxima puntuación 15 que presentaron 639 pacientes 
(84,9%), y la mínima 3, en la que permanecieron 60 (8%); pasando por puntuaciones de 
14, con la que se desplazó a 19 pacientes (2,5%), 13 a 10 (1,3%), 11 a 4 (0,5%), 10 a 3 
pacientes (0,4%), y 7 a 2 (0,3%). Como 
en 16 historias de transporte (2,1%) no 
queda reflejado cual es el nivel de 
consciencia de los trasladados, ni 
tampoco  ninguna incidencia,  se les 
asignó el valor 15. Por tanto, podemos 
decir, que el 89,5% (690) de los enfermos 
desplazados presentaban un Glasgow 
normal, mientras que en el 10,5% (79) se 
mantuvo alterado.  (Figura 21).  
El seguimiento y control de estas variables fisiológicas se hizo a través de su 
monitorización. Durante el tiempo que duró el traslado, 660 pacientes (87,6%)  
permanecieron monitorizados electrocardiográficamente, solo en el 66% de ellos (436) 
se registró la F.C. durante el traslado (F.C.TRAS); 5 (0,7%) no iban conectados al monitor 
y en 88 (11,7%) no quedó registrado este parámetro. La Monitorización 
electrocardiográfica  como criterio clínico a tener en cuenta en  las SVPTS de Moreno 
Millán et al en el año 198532 (Monitorización electrocardiográfica 1), y de Moreno Millán 
y Prieto Valderrey en el 201047 (Monitorización electrocardiográfica 2), aplicado a 
nuestra población trasladada refleja, que en 279 pacientes (37%) hubiera sido 
imprescindible dicha monitorización, deseable en 322 (42,8%), y no necesaria en 152 
(20,2%). De igual modo, la Monitorización electrocardiográfica 3  como criterio clínico a 
tener también en cuenta en la SVPTS del SUMMA 11252, aplicado a nuestra población 
determinó, que 601 pacientes (79,8%) hubieran precisado esta monitorización, y 152 
(20,2%) no la hubieran requerido.  
En lo que respecta a la monitorización y control de la pulsioximetría, 560 
historias (74,4%) avalan la colocación del sensor para poder medir la SAT.O2, de ellas, el 
64,4% (361) reflejó la medida durante el traslado (SAT.O2 TRAS), en 87 (11,6%) quedó 
constancia que la sonda no se colocó, y en 106 (14%) no se recogió este registro.  
La P.A. se monitorizó igualmente pero, en este caso, a todos los pacientes que 
llevaban puesto el esfigmomanómetro, 402 (53,4%), se les registró al menos en una 
ocasión su medida durante el traslado.  
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El control de la evolución del nivel de consciencia (N.C) solo puede realizarse  
mediante la valoración clínica por medio de la escala de Glasgow (GCS). Su seguimiento, 
permitió determinar que 750 pacientes (99,6%) mantuvieron el mismo nivel de consciencia 
durante el tiempo que duró el traslado, y en 3 (0.4%)  se modificó. 
          Asegurar el mantenimiento del estado hemodinámico del paciente, o bien su 
recuperación en caso de deterioro, requerirá la utilización de determinadas medidas y 
maniobras terapéuticas, de ahí que se hayan valorado:  
- Las Vías Venosas (VV) que portaban los pacientes trasladados. 
Como muestra la figura 22, las VV eran principalmente periféricas, y ninguna de 
ellas fue canalizada por los equipos 
de emergencias que realizaron el 
traslado. En 613 pacientes (81,4%) 
eran vías únicas (P),  en 99 (13,1%) 
lo eran múltiples (PP), en 11 (1,5%) 
fueron vías centrales (C), y en 28 
(3,7%) lo fueron centrales y 
periféricas simultáneamente (varias: 
V). Se desconoce el tipo de vía en 2 
pacientes (0,3%) por falta de registro. 
 
- Las perfusiones que se infundían a la población trasladada. 
Estas perfusiones podían administrarse a través de las VV canalizadas, bien como 
perfusiones únicas, lo que sucede 
con los fluidos (FL)  en 274 
ocasiones (36,4%), con las 
perfusiones farmacológicas (FAR) 
en 243 (32,3%), y con los 
hemoderivados (H) tan sólo en 3 
ocasiones (0,4%); o bien asociadas 
(varias a la vez (V)), como así ocurre 
en 96  pacientes (12,7%). 133 
(17,7%) no llevaban ninguna 
perfusión, y como en 4 historias 
(0,5%)  no se  registra nada en este parámetro, podemos inferir que al  18,2% de los  
trasladados no se les administró  nada por sus VV. (Figura 23).  
 




Figura 23.  Perfusiones administradas  
durante el TIH. 
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- El Soporte Tecnofarmacológico 1  
La figura 24 nos señala, una vez aplicada en nuestra población la clasificación que 
la SVPTS de Moreno Millán et al. hace en el año 198532 para este criterio clínico, que 
468  (62,3%) pacientes evacuados a otros hospitales, o llevaban sus VV heparinizadas, 
o por ellas se administraban sueros limpios (SIN), que 225 (29,8%) necesitaban 
fármacos incluidos dentro del GRUPO I, y 60 (7,9%) de los fármacos incluidos en el  
GRUPO II.  
- El Soporte farmacológico 2 
Igualmente, la figura 24 nos confirma, al aplicar en nuestra población la 
clasificación que la SVPTS de  Moreno Millán y Prieto Valderrey hace en el año 201047 
para este criterio clínico, los 468 desplazados (62,3%) con las VV heparinizadas o 
mantenidas con fluidos (SIN), pero modifica, casi invirtiendo los datos, el número de 
pacientes que  requerían fármacos incluidos en uno y otro GRUPO: a 57 (7,5%) se les 
administran ahora fármacos pertenecientes al GRUPO I, y a 228 (30,2%) los incluidos en 
el GRUPO II.  
 
Este cambio en los resultados se produce por las modificaciones en la SVPTS que 
sus autores introducen en el año 201047, entre las que se encuentra, la reubicación de 
algunos fármacos en los GRUPOS de clasificación I y II. Por este motivo, se  ha  
incrementado en un 22,3% la población a la que se  administra fármacos pertenecientes 
al GRUPO II y, por tanto, puntúan 2 (Anexo 2.1), al tiempo que se ha reducido, en ese 
Figura 24.  Soporte farmacológico durante el TIH,  según SVPTS 
de Moreno Millán et al32 1985 (S.F.1),  y SVPTS de Moreno Millán 
y   Prieto Valderrey47 2010 (S.F.2). S.F: soporte farmacológico.  
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mismo porcentaje, la población a la que se  administraba fármacos pertenecientes al 
GRUPO I y  que puntuaban 1. Por tanto, esta modificación en la EVPTS, cambia el valor 
del resultado final, que es el que determinará el recurso asignado para realizar el TIH.  
- El Soporte farmacológico 3  
La clasificación que la SVPTS 
del SUMMA hace en 201252 para este 
criterio clínico, aplicada a nuestros 
desplazados, determina que 477 
(63,3%) pacientes se trasladaron con 
sus vías venosas heparinizadas, 
mantenidas con sueroterapia y/o 
administrándoles fármacos no 
incluidos en SVA, y el resto, 276 
(36,7%) lo hicieron con perfusiones de 
fármacos de SVA (figura 25).  
- El soporte respiratorio 
Las UVIS móviles trasladaron 244 pacientes (32,4%) sin ningún tipo de soporte 
respiratorio, 449 (59,6%) con gafas nasales o mascarilla Ventimask® para 
administrarles O2, y 60 (8%) con ventilación asistida (VA) que, en el año en que se 






Figura 25.  Soporte farmacológico durante el  
TIH, según SVPTS del SUMMA52. 
Figura 26.  Necesidad de soporte respiratorio 
durante el TIH. 
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- El soporte tecnológico 
Como indica la figura 27, 634 pacientes (84,2%)  se desplazaron en UME sin 
ningún soporte tecnológico mientras que 119 (15,8%) lo hacían con uno o varios 
soportes a la vez. Así, 44 de estos 
pacientes (5,9%) se trasladaron con  
sonda vesical (SV), de ellos, 29 iban 
conectados al respirador de transporte 
de la UVI móvil. 31 pacientes (4,1%) 
necesitaban SV y sonda nasogástrica 
(SNG) simultáneamente, 25 de ellos 
también iban conectados al respirador 
OXILOG 2000®. 18 pacientes (2,4%)  
llevaban algún tipo de inmovilización: 
collarín cervical (CC), colchón de vacío (CV), o ambos, (uno de ellos portaba también el 
OXILOG 2000®). 6 pacientes (0,8%) precisaban marcapasos (MP): 4 fueron MP 
transitorio y  2 MP externo. 4 pacientes (0,5%) iban conectados a algún tipo de drenaje: 
3 llevaban tubo tórax conectado a un Pleurevac, 1 llevaba un drenaje abdominal y 
conjuntamente iba conectado al respirador portátil. 3 pacientes (0,4%) necesitaban un 
balón de contrapulsación (BIAC) para mantener su hemodinámica, una  SV les 
controlaba la diuresis y, 2 de estos pacientes  se desplazaron igualmente conectados al 
respirador de transporte. Los 13 pacientes restantes (1,7%), estuvieron sujetos a más 
de un soporte durante el tiempo que duró el traslado, ya que estos se realizaron con los 
soportes tecnológicos que  precisaban, más el CV: 5 llevaban SV + CV; 4 iban con SV + 
drenajes + CV; 3 lo hacían con SV + SNG + CV, de estos, 2, pacientes también iban 
conectados al respirador portátil; 1  se trasladó con  MPT + CV (tabla 5).  
- Las Medidas terapéuticas registradas durante el traslado 
Como refleja la figura 28 estas medidas no fueron muy frecuentes, aunque se 
consideró necesaria la intubación (TL.IOT) del 0,3% (2) de la población trasladada antes 
de iniciar la marcha hacia el hospital receptor. En uno de los casos, fue el equipo de la 
UVI  móvil quien realizó el procedimiento, y en el otro caso, el equipo del hospital a 
petición del médico de emergencias. Este hecho, unido a la cardioversión eléctrica 
practicada a 1 enfermo durante la marcha (0,1%)  (TL.CV), contribuyó a que el nivel de 
consciencia se modificara durante el traslado (TL.AL.NC) en el 0,4% de la población, 
manteniéndose sin cambios en el resto (99,6%), como ya se ha mencionado 
anteriormente. 
 
Figura 27. Necesidad de soporte tecnológico 
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La necesidad de Modificar el ritmo de los fluidos y/o la dosis de los fármacos 
prescritos en el hospital emisor que se van administrando al paciente durante su 
trasladado (TL.MTI), y/o iniciar nuevos 
tratamientos hasta su llegada al centro 
receptor (TL.NTRT), son otras de las 
medidas terapéuticas llevadas a cabo por 
el personal sanitario encargado de cubrir 
el desplazamiento. En concreto,  el 2,5% 
de los evacuados (19)  precisó modificar 
su tratamiento inicial, el 5,1% (38) 
comenzar uno nuevo, y el 1,7% (13) 
necesitó modificar e iniciar tratamiento.  
El resto de las medidas terapéuticas de SVA, descritas en el apartado de las 
variables, no tuvieron que practicarse a ninguno de los pacientes trasladados, es decir, 
que durante el tiempo que médico y enfermero acompañaron a los pacientes a su centro 
receptor, no tuvieron que canalizar ninguna vía venosa (TL.CA.VV), ni aspirar 
secreciones (TL.ASP), ni colocar las palas del marcapasos externo (TL.MP.EX), ni 
tampoco necesitaron fibrinolisar (TR.FIBRI) o realizar maniobras de resucitación 
cardiopulmonar (TR.RCP) a ninguno de ellos. (Tabla 6). 
 
 
Las INCIDENCIAS registradas en los informes asistenciales de TIH son 88 (figura 
29), 71 fueron complicaciones y 17 observaciones: (Tabla 7) 
Complicaciones:  
1. Dolor en el traslado (DT): apareció en 26 pacientes (3,4%), 21 de ellos con  
patología cardiaca, 3  con patología quirúrgica vascular (posible disección aórtica), 
1 con patología traumática y 1 con quemaduras. En todos ellos, o se modificó el 
tratamiento farmacológico previo del hospital emisor (TL.MTI), y/ o se prescribió uno 
nuevo (TL.NTRT).                 
2. Inadaptación al respirador (IR): de los 60 enfermos trasladados con VA, en 15 (2%) 
se produjo esta complicación, modificando la dosis de sedación o sedoanalgesia 
con la que partían (TL.MTI), y/o administrando un nuevo fármaco sedante o 
miorrelajante (TL.NTRT) se controló este hecho.  
3. Otras Complicaciones (OT.C): con este término se han agrupado 30   
complicaciones (4%) que, si bien es cierto, aparecen con poca frecuencia, no por  
 
Figura 28. Requerimiento de medidas 
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ello dejan de tener mucha relevancia en algunos casos, precisando  todas, salvo en 
1 caso, algún fármaco no pautado en su tratamiento hospitalario (TL.NTRT), y/o 
modificar el que se le estaba administrando desde su salida hacia el centro receptor 
(TL.MTI). Así, la hipotensión, como 
signo de bajo gasto, aparece en 6 
pacientes, en 1 de ellos se acompañó 
de dolor torácico; 5 se marearon 
durante el transporte presentando 
náuseas (1 de estos pacientes fue el 
que no precisó ninguna medida  
terapéutica, y 3 se mareaban 
habitualmente cuando montaban en 
coche).  
La saturación de O2 bajó en 4 pacientes, en 3 de ellos se detectaron crepitantes 
basales; 3 de los desplazados presentaron un aumento de la PA (HTA);  
2 precisaron IOT por su inestabilidad hemodinámica antes de partir hacia el centro 
receptor; 2 se pusieron muy nerviosos por el traslado, 2 presentaron cefalea, 2 un 
episodio de bradicardia, 1 de taquicardia (que precisó además, la cardioversión 
eléctrica ya mencionada), 1 un episodio de hipoglucemia, 1 de mioclonía y, en 1 
gestante, aparecieron  nuevamente  contracciones uterinas.  
      Todas  las complicaciones surgidas durante el traslado se resolvieron, tanto 
las que precisaron alguna medida terapéutica como las que no y, además, no  
recidivaron. 
Observaciones: 
4. Coronarias Normales (CN): esta observación queda reflejada en el área de 
incidencias de 14 informes asistenciales (1,8%), solicitándose además, en uno de 
ellos, criterios objetivos de demanda y asignación de recurso para el TIH. 
5. Otras Observaciones (OT.O): con este término se han agrupado las 
observaciones registradas en el apartado de incidencias de 3 historias de traslado 
(0,3%). En ellas se hace constar que los  pacientes van plácidamente dormidos, 
(los traslados se hacen de madrugada), 2 de ellos esperaban al equipo sentados en 
una silla de ruedas en la sala de espera de urgencias. En el informe del tercer 
paciente se especifica que el traslado no procede ser efectuado por la UVI móvil y 




Figura 29. Incidencias registradas 









SOPORTE TECNOLÓGICO N = 753 % 
 Sonda vesical (SV) 
 SV + respirador de transporte (RT) 
 SV + balón de contrapulsación (BIAC) 
 SV + BIAC + RT 
 SV + sonda nasogástrica (SNG) 
 SV + SNG + RT 
 Collarín cervical (CC), colchón de vacío (CV) 
 CC + CV + RT 
 CV + SV 
 CV+ SV + drenaje 
 CV + SV + SNG 
 CV + SV + SNG + RT 
 CV +  Marcapasos transitorio (MPT) 
 MPT 
 Marcapasos externo (MPE) 
 Drenaje torácico 










































MEDIDAS TERAPÉUTICAS REALIZADAS EN LOS TIH N = 753 % 
 Modificación del tratamiento inicial (MTI) 
 Nuevo tratamiento (NT) 
 MTI + NT 
 Intubación orotraqueal 



















Tabla 5. Soportes tecnológicos que precisaron los pacientes trasladados.  
Tabla 6. Medidas terapéuticas registradas durante los TIH. 
I 
RESULTADOS 
















INCIDENCIAS REGISTRADAS EN LOS TIH N = 753 % 
COMPLICACIONES: 
 Dolor en el traslado 
 Inadaptación al respirador 
 Hipotensión 
 Nauseas por mareo durante el transporte 
 < Saturación de oxígeno 
 > de la presión arterial 
 Inestabilidad hemodinámica 
 Ansiedad por el traslado 
 Cefalea 
 Episodio de bradicardia 
 Episodio de taquicardia sinusal 
 Hipoglucemia 
 Mioclonía 

































 Coronarias normales 
 Pacientes esperan a la UVI móvil en la sala de espera de la 
urgencia. 
 Se registra que el paciente no es susceptible de traslado en 













Tabla 7. Incidencias registradas en los informes asistenciales de médico y enfermero de 
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Aplicadas las escalas o sistemas  de valoración (SVPTS1, SVPTS2, SVPTS3,) en 
nuestra población trasladada, se obtiene la siguiente puntuación para la asignación del 
recurso de traslado según sus respectivos 
rangos: 
- SVPTS 132: en 174 pacientes (23,1%), como 
reseña la figura 30, es inferior a 3 puntos, en 
415 (55,1%) pacientes la puntuación está 
entre 3 y 6 puntos, y en 162 (21,5%) se 
superaron los 6 puntos. A 2 pacientes (0,3%) 
no se les pudo incluir en ninguno de estos 
grupos, por falta de registro en alguno de los 
criterios que permiten su ponderación.  
- SVPTS 247: en 316 pacientes (42%), como 
indica la figura 31, la puntuación es inferior a  
4 puntos, en 291 (38,6%) oscila entre 4 y 7 
puntos, y en 144 (19,1%) la puntuación está 
por encima del 7. De nuevo, a 2 pacientes 
(0,3%) no fue posible asignarles en un grupo 
por falta de información.  
- SVPTS 352: como muestra la figura 32, 231 
pacientes (30,7%) tienen una calificación 
menor de 3 puntos, 360 (47,8%) están entre 
3 y 4 puntos, y 160 (21,2%) igualan o 
superan los 5 puntos. Los 2 pacientes 
mencionados con anterioridad (0,3%), no 
están incluidos en ninguno de estos rangos 
al no poderse completar, igualmente, todos 
los criterios que evalúa la escala. 
La distribución de los pacientes en sus respectivos rangos, según la puntuación 





Figura 30. Puntuación para la asignación 
de recurso de traslado según SVPTS 1. 
 
 
Figura 32. Puntuación para la asignación 






Figura 31. Puntuación para la asignación 
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Figura 33. Distribución de pacientes en el rango 
inferior  en la SVPTS 1. n = 753 
Figura 34. Distribución de pacientes en el rango 
intermedio  en la SVPTS 1. n = 753 
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Figura 36. Distribución de pacientes en el rango 
inferior  en la SVPTS 2. n = 753 
Figura 37. Distribución de pacientes en el rango 
intermedio  en la SVPTS 2. n = 753 
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Figura 39. Distribución de pacientes en el rango 
inferior  en la SVPTS 3. n = 753 
Figura 40. Distribución de pacientes en el rango 
intermedio  en la SVPTS 3. n = 753 
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           A tenor de la puntuación obtenida tras la aplicación de las distintas escalas de 
valoración (SVPTS1, SVPTS2, SVPTS3) en nuestros pacientes trasladados, la asignación 
de recurso de traslado resultó ser: (figura 42) 
- En la SVPTS 132: para 174 pacientes (23,1%) un SVB, para 415 (55,1%)  un SVI y para 
162 (21,5%) un SVA. A 2 pacientes (0,3%) no se les pudo asignar ningún recurso por 
falta de registro en alguno de los criterios que permiten su asignación.  
- En la SVPTS 247: para 316 pacientes (42%) un SVB, para 291 (38,6%) un SVI, y para 
144 (19,1%) un SVA. De nuevo, a 2 pacientes (0,3%), no fue posible asignarles un 
recurso por falta de información.  
- En la SVPTS 352: para  231 pacientes (30,7%) un SVB, para 360 (47,8%) un SVI y para 
160 (21,2%) un SVA. Los 2 pacientes mencionados con anterioridad (0,3%), no están 
incluidos en ninguno de estos recursos al no poderse completar, igualmente, todos los 
criterios que evalúa la escala para la asignación del recurso. 
 
Valorada la relación de las complicaciones aparecidas durante el traslado, con 
aquellas variables descritas en el presente trabajo que, bien por su anormalidad o su 
presencia, podrían influir en su aparición, se obtiene como estadísticamente significativas (p 
< 0,05): 
Figura 42.  Asignación de recurso para el TIH según puntuación de las SVPTS. SVB: soporte 
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Para cuantificar la aparición de complicaciones, se incluyen en el grupo de los 
pacientes que NO presentaron complicaciones, a los 17 en cuyas historias de traslado se 
reflejó,  en el apartado de “incidencias”,  alguna de las observaciones ya descritas. 
- La edad (p = 0,005): en el grupo de pacientes > de 75 años es donde las complicaciones 
agrupadas como Otras Complicaciones (OT.C) se han producido con mayor frecuencia 
(hipotensión 3, < Sat.O2 con crepitantes pulmonares basales 3, inestabilidad 
hemodinámica con IOT 2,  bradicardia 1, taquicardia 1, náuseas 1 (precisó tratamiento), 
nerviosismo 1, mioclonía en MSI 1 e hipoglucemia 1); el dolor durante el traslado (DT)  lo 
ha sido en el grupo de edades entre los 61-75 años, y la inadaptación al respirador (IR)  
en el grupo  de < ó = a 40 años. (Figura 43)  
 
- Lugar de recogida (p = 0,008): los pacientes recogidos en los Servicios de Urgencia 
son los que más complicaciones han desarrollado durante el traslado, especialmente IR 
y algunas de las complicaciones agrupadas en OT.C (< P.A 3 (una con dolor), náuseas 
3, > de la P.A 2, < de a Sat.O2 2, nerviosismo 2, bradicardia 2, cefalea 2, hipoglucemia 1, 
IOT 1). Les siguen los recogidos en planta, también con complicaciones del apartado 
OT.C (> de la PA 1, < Sat.O2 con crepitantes pulmonares basales 1, IOT 1, náuseas 1, 
taquicardia 1, mioclonía MSI 1). Los pacientes que presentan un mayor porcentaje de 
NO  complicaciones son los recogidos en el servicio de Hemodinámica. (Figura 44) 
Figura 43. Relación entre las complicaciones aparecidas durante el TIH,  








- Lugar de transferencia (p = 0,005): los desplazados transferidos a los servicios de UCI-
Coronarias son, junto a los  ingresados en las unidades de cuidados especiales, los que  
Figura 44. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y los servicios 
hospitalarios de recogida de los pacientes trasladados. HEMO: hemodinámica,  
PLTA: planta, URGE: urgencias, U.GI: urgencias ginecológicas, OTS: otros. 
 
 
Figura 45. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH, y los servicios  
hospitalarios receptores de los pacientes trasladados. HEMO: hemodinámica,  
PLTA: planta hospitalaria, U.ES: unidades especiales, URGE: urgencias,  
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han sufrido una mayor incidencia de IR; estos últimos, junto a los pacientes que se 
dejaron en el servicio de Hemodinámica, fueron los que más han padecido DT; y los que 
se llevaron a planta, los que presentaron la probabilidad más altas de NO  
complicaciones. (Figura 45) 
- Causa de traslado (p< 0,001): como ilustra la figura 46, los desplazados a centro útil 
para practicarles un procedimiento terapéutico que no precisa ingreso de más de 24 
horas, son los que presentan los porcentajes más altos de complicaciones, las ICPP son 
las máximas responsables de ello, al originar DT y OT.C (hipotensión 3, náuseas 1). Los 
trasladados que tuvieron que dejar su hospital de referencia por motivos logísticos, al 
estar todas las camas de UCI ocupadas (AC), son los que más han sufrido la IR, al igual 
que los  enviados a centro útil para ser valorados y tratados por algún especialista (VE), 
siendo los que requieren al neurocirujano (V.NC), los que más las han padecido junto a 
algunas de las complicaciones incluidas en OT.C (> P.A 1, IOT 1, nerviosismo 2, cefalea 
2, náuseas 1, hipoglucemia 1).  
Entre los pacientes que volvían a su hospital de referencia (VHR) después de 
haberles practicado algún procedimiento diagnóstico y/o terapéutico (fundamentalmente 
ICPP, e ICP programada), después de haber sido valorados por el especialista, o 
después de haber superado la fase aguda del problema de salud que ocasionó su primer 
Figura 46. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH, 
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traslado, y que ahora vuelven a su hospital de origen para  continuar con el tratamiento y 
los cuidados, es donde se encuentra el mayor porcentaje de probabilidad de NO 
complicaciones, seguido de los que se desplazaron para practicarles algún 
procedimiento diagnóstico.  
- La patología (p = 0,002): la patología cardiaca es la que ha contribuido en mayor 
medida a la aparición de dolor durante el traslado (DT). Los grandes quemados, y los 
pacientes con  patología quirúrgica y respiratoria al precisar algunos, ventilación asistida, 
son los que con mayor frecuencia han sufrido la inadaptación al respirador de transporte 
(IR). La patología quirúrgica acapara, igualmente, el mayor porcentaje de OT.C (> P.A 2, 
cefalea 2, nerviosismo 2, náuseas 3, IOT 1, < Sat.O2 con crepitantes pulmonares 
basales 1, hipotensión 1, bradicardia 1, hipoglucemia 1). La patología resuelta, que 
movilizó a los pacientes que volvían a su hospital de origen después de ser tratada su 
enfermedad, o de ser desestimado el tratamiento que se solicitaba, es la que tiene el 
porcentaje más alto de  probabilidad de NO complicaciones. (Figura47). 
- Tiempo de traslado (p = 0,012): en los desplazamientos que superan los 120 minutos 
de traslado, es donde se localizan los porcentajes más altos de complicaciones, 
especialmente, algunas de las incluidas en el grupo OT.C (IOT 1, > P.A 1, náuseas 1, 
cefalea 1), y la IR. Hay que resaltar, que esta variable mide, el tiempo que transcurre 
desde la activación de la UVI móvil hasta la transferencia del paciente en el hospital 
receptor, y no el tiempo real  de asistencia efectiva al paciente durante el traslado. De 
hecho, este tiempo ha podido incrementarse, bien porque la UVI móvil que va a realizar 
el traslado está lejos del punto de recepción, o bien porque a la llegada del equipo, la 
transferencia del paciente que ha de trasladarse se retrasa por no estar preparado, o 
porque falta algún documento en la historia clínica que ha de acompañarle. En cualquier 
caso, esta variable, sí nos mide el tiempo de inoperatividad de la UVI móvil para la 
asistencia primaria. Tiempo que a su vez se  prolonga, pues habría que añadir el que 
transcurre desde la transferencia del paciente en el hospital receptor, hasta la 
operatividad del recurso. (Figura 48) 
I 
RESULTADOS 
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- Presión Arterial Sistólica Inicial (P.A.S.INI) (p < 0,001): los desplazados con 
presiones arteriales sistólicas iniciales < de 100 mmHg. y > de 140 mmHg., son los que 
con mayor frecuencia han padecido las complicaciones surgidas durante el traslado, 
siendo las definidas como OT.C las más descritas (P.A.S < 100 mmHg.: hipotensión 5, < 
Sat.O2 con crepitantes pulmonares basales 1, taquicardia 1, bradicardia 1, 
contracciones uterinas 1. P.A.S > 140 mmHg.: > P.A 3, nerviosismo 2, < Sat.O2  con 
crepitantes pulmonares basales 1, náuseas 1, cefalea 1, hipoglucemia 1). Los 
desplazados cuyas presiones arteriales sistólicas se encontraban entre los valores 100-
140 mmHg. son los que con mayor frecuencia NO han presentado ninguna 
complicación.(Figura 49)  
- Presión Arterial Diastólica Inicial (P.A.D.INI) (p < 0,001): los desplazados con 
presiones arteriales diastólicas iniciales < de 60 mmHg. y > de 90 mmHg. son los que  
más han padecido las complicaciones surgidas durante el traslado, los del primer grupo 
(< de 60 mmHg.) fueron los más inadaptados al respirador (IR),  además de presentar 
algunas de las complicaciones incluidas en OT.C (hipotensión 3, < Sat.O2  con 
crepitantes pulmonares basales 1, taquicardia 1, bradicardia 1, contracciones uterinas 
1), y los del grupo > de 90 mmHg. fueron los que presentaron mayor número de OT.C (> 
de la P.A 3, nerviosismo 2, < Sat.O2  con crepitantes pulmonares basales 1, náuseas 1). 
Los desplazados cuyas presiones arteriales diastólicas se encontraban entre los 
Figura 48. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y 
la duración del tiempo de traslado. NO COMP: no complicaciones. 
I 
RESULTADOS 
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intervalos 60-90 mmHg. son los que  con mayor frecuencia NO han presentado ninguna 






Figura 49.  Relación entre las incidencias registradas durante el TIH, y los 
valores de  PAS al inicio  del traslado. NO COMP: no complicaciones. 
Figura 50. Relación entre las incidencias registradas durante el TIH, y los valores 
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- Frecuencia Cardiaca Inicial (F.C.INI)) (p <0,001): el grupo de pacientes con 
frecuencias cardiacas inferiores a 50  y superiores a 100 latidos por minuto, son los que 
han presentado una mayor incidencia de complicaciones, como refleja la figura 51; los 
primeros, las dos bradicardias incluidas en OT.C, y los segundos, IR. Las FC entre 50-
80 latidos por minuto, son las que muestran el porcentaje más alto de NO haber sufrido 
complicaciones.  
 
- Frecuencia Respiratoria Inicial (F.R.INI) (p <0,001): los pacientes con frecuencias 
respiratorias  iniciales que superan las 30 respiraciones por minuto, son los que tienen 
definidas las frecuencias más altas de complicaciones, especialmente, algunas de las 
incluidas en OT.C (< P.A 1, taquicardia 1, < Sat.O2 sin crepitantes pulmonares 1). Los 
que mantuvieron su FR entre 10 y 20 rpm., son los que mayor correlación guardan con 
las NO complicaciones. (Figura 52)  
- Saturación de O2 Inicial (Sat.O2 INI) (p < 0,001): en este caso, como indica la figura 53, 
las complicaciones surgidas durante los TIH se produjeron, con mayor frecuencia, en los 
pacientes con saturaciones de O2 por debajo del 90%, las más descritas, las incluidas 
en OT.C (< Sat.O2 con crepitantes pulmonares basales 1, sin crepitantes 1, IOT 1, 
taquicardia 1, < P.A 1). Las saturaciones de O2 por encima del 95%, tienen la frecuencia 
más alta de NO haber presentado ninguna complicación.  
Figura 51. Relación entre las incidencias registradas durante el TIH,  y los  
valores  de la  frecuencia cardiaca al inicio del traslado.  











Figura 52. Relación entre las incidencias registradas durante el TIH,  y los valores 
de la frecuencia respiratoria al inicio del traslado. NO COMP: no complicaciones. 
Figura 53. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y los 
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- Nivel de Consciencia (N.CON) (p < 0,001): la IR ha sido la complicación más habitual 
en los trasladados con un Glasgow < 8. Las probabilidades más altas de NO presentar 
complicaciones las encontramos en los pacientes con un Glasgow de 15. (Figura 54) 
 
- Soporte Respiratorio (SO.RES) p < 0,001): la mayor incidencia de complicaciones se 
produjo, fundamentalmente, en el grupo de pacientes trasladados con ventilación 
asistida (VA), y en el de los trasladados con O2, como ilustra la figura 55; en los 
primeros fue la IR la complicación que más se produjo, y en los segundos el DT.  El 
grupo que se trasladó sin soporte respiratorio (NO), por no necesitarlo, fue el que tuvo 
mayor probabilidad de  NO presentar complicaciones. 
- Soporte tecnológico (SO.TECNO) (p < 0,001): que el paciente estuviera  o no ligado a 
algún soporte tecnológico, fue determinante en la aparición de complicaciones, de tal  
manera que, los que dependían al mismo tiempo del respirador de transporte y otros 
soportes, los que precisaban algún tipo de inmovilización, y los que iban unidos a varios 
soportes, fueron los que más las padecieron; los primeros presentaron IR, y el resto 
OT.C (Inmovilización: náuseas 1, < P.A 1, bradicardia1. Varios soportes: < Sat. O2 1, < 
P.A 1). Aquellos que NO precisaron ningún soporte fueron los que tuvieron mayor 
probabilidad de  NO presentar complicaciones. (Figura 56) 
 
Figura 54.  Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH, 
 y los valores del nivel de consciencia de los pacientes trasladados. 
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Figura 55. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y 
la necesidad de soporte respiratorio de los pacientes trasladados.  





Figura 56. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y la necesidad de 
soporte tecnológico de los pacientes trasladados. NO COMP: no complicaciones, DRENA: 
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- Soporte farmacológico 132 (SOP.FCOLO 1) (p < 0,001): es en los pacientes que se 
trasladan con perfusiones pertenecientes al GRUPO 2 donde surgen con mayor 
frecuencia las complicaciones, especialmente la IR; les siguen aquellos a los que se les 
administra perfusiones pertenecientes al GRUPO 1, donde el DT es la complicación 
más habitual. Los pacientes trasladados SIN perfusiones farmacológicas, por no 
precisarlas, son los que con mayor frecuencia NO han presentado ninguna 
complicación. (Figura 57) 
- Soporte farmacológico 247 (SOP.FCOLO 2) (p < 0,001): en este caso, como indica la 
figura 58, los porcentajes más altos de complicaciones están en los pacientes 
trasladados con perfusiones pertenecientes al GRUPO 2, la IR, y el DT fueron las más 
descritas. Así mismo, los porcentajes más altos de NO complicaciones, están en 
aquellos que se desplazaron con perfusiones farmacológicas pertenecientes al GRUPO 
1, o sin NINGUNA perfusión. Recordemos que esto es así, en esta variable, por la 
redistribución de fármacos que los autores22 hicieron en su día, pasando algunos de los 
fármacos del GRUPO 1  a formar parte del GRUPO 2. 
 
Figura 57. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y la 
necesidad de soporte farmacológico de los pacientes trasladados, según SVPTS de 
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- Soporte farmacológico 352 (SOP.FCOLO 3) (p < 0,001): es en el grupo de  pacientes a 
los que se va administrando fármacos pertenecientes a la puntuación 1 (fármacos de 
SVA), donde se recogen los porcentajes más altos en todas las complicaciones 
descritas. Así mismo, los porcentajes más altos de NO complicaciones, están en 
aquellos a los que se trasladaba con un soporte farmacológico cuya puntuación es 0 
(No precisan, o sueroterapia y/o fármacos no de SVA). (Figura 59) 
 
           
Figura 58. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y la 
necesidad de soporte farmacológico de los pacientes trasladados, según SVPTS  
de Moreno Millán y  Prieto Valderrey en 201047.NO COMP: no complicaciones. 
 
Figura 59. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y 
la necesidad de soporte farmacológico de los pacientes trasladados, según 
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La aparición de complicaciones y la puntuación asignada a nuestros pacientes, 
después de haberles aplicado cada una de las tres SVPTS, guarda también una correlación 
estadística  (p<0,05): 
- Puntuación SVPTS 132 (p< 0,001): en el grupo de trasladados con una puntuación  
superior a 6, es donde encontramos los porcentajes más altos de complicaciones, tanto 
en el DT, como en la IR, y en las OT.C (hipotensión 5, < Sat. O2 2, inestabilidad 
hemodinámica con IOT 2, bradicardia 1, taquicardia 1, mioclonía MSI 1, náuseas 1). En 
el grupo con puntuación inferior a 3, es donde encontramos los porcentajes más altos de 
NO complicaciones, seguido del grupo con puntuaciones entre 3 y 6. ( Figura 60) 
 
- Puntuación SVPTS 247 (p<0,001): las frecuencias más altas de complicaciones las 
presentan los desplazados con puntuaciones superiores a 7, el DT, la IR, y OT.C 
(hipotensión 4, < Sat.O2 con crepitantes pulmonares basales 1, inestabilidad 
hemodinámica con IOT 2, bradicardia 1, taquicardia 1, mioclonía MSI 1, náuseas 1), es 
donde alcanzan su mayor incidencia. Las puntuaciones menores de 4 describen los 
porcentajes más altos de NO  complicaciones, seguidas de las que puntúan de entre 4 y 
7. (Figura 61) 
 
 
Figura 60. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y la 
puntuación obtenida al aplicar la SVPTS de Moreno Millán et al. de 198532, en 
nuestra población,  para asignar el recurso de traslado.  
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- Puntuación SVPTS 352 (p < 0,001): como ilustra la figura 62, los porcentajes más altos 
de todas las complicaciones surgidas durante el traslado, DT, IR, y OT.C (hipotensión 5, 
< Sat. O2 con crepitantes pulmonares basales 3, inestabilidad hemodinámica con IOT 2, 
> P.A 1, bradicardia 1, taquicardia 1, mioclonía MSI 1), se localizan en el grupo de 
pacientes con puntuaciones iguales o superiores a 5, en el grupo con puntuación menor 
de 3 está el porcentaje más alto de NO  complicaciones, seguido del grupo que puntúa 
entre 3 y 4.    
Figura 61. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,  y la 
puntuación obtenida al aplicar la SVPTS de Moreno Millán y  Prieto Valderrey 
en 201047 en nuestra población,  para asignar el recurso de traslado.  
NO COMP: no complicaciones. 
 
Figura 62. Relación entre las complicaciones registradas durante el TIH,   y 
la puntuación obtenida al aplicar la SVPTS del SUMMA52 en nuestra 
población,  para asignar el recurso de traslado. 
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La correlación de las complicaciones surgidas durante el traslado y los rangos de 
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Hallada la misma significancia estadística, entre las complicaciones surgidas durante 
el traslado  y los valores resultantes de aplicación de las tres escalas de riesgo en nuestra 
población, a pesar de las diferencias existentes entre los puntos de corte  que definen los 
rangos en cada una de las tres escalas de riesgo, principalmente en la propuesta por el 
SUMMA 112 y especialmente en su rango intermedio, se estudia la relación de los 
pacientes incluidos en este rango, con la puntuación obtenida al aplicarles las tablas de 
baremación de Moreno et al., obteniéndose  los siguientes resultados:  
- Puntuación correspondiente a la SVPTS 1: como refleja la figura 64, 3 de los 
trasladados (0,4%) incluidos en el rango intermedio en la SVPTS 3, tienen una 
puntuación 2, 116 (32,3%) una puntuación 3,121 (33,7%) 4, 50 (14%) 5, 34 (9,5%) 6, 32 
(9%) 7 y 4  trasladados (1,1) una puntuación 8. 
Por tanto, 2 de los pacientes que hubieran precisado un SVI para su traslado, al 
aplicarles la SVPTS 3, se hubieran podido trasladar en SVB al aplicarles las SVPTS 1 al 
tener menos probabilidad de presentar complicaciones durante su desplazamiento. De la 
misma manera, 36 de los pacientes que hubieran sido trasladados en SVI, según SVPTS 
3, se hubieran trasladado en SVA, según la SVPTS 1, al tener más probabilidad de 
presentar alguna complicación. El resto de pacientes incluidos en el rango intermedio en 
la SVPTS 3, se hubiera trasladado en el SVI tras la aplicación de cualquiera de las  
escalas de baremación. 
- Puntuación correspondiente a la SVPTS 2: como refleja la figura 65, 3 de los 
trasladados (0,4%) incluidos en el rango intermedio en la SVPTS 3, tienen una 
puntuación 2, 101 (28%) una puntuación 3, 86 (23,9%) 4, 67 (18,7%) 5, 49 (13,6%) 6, 21 
(6%) 7,  23 (6,5%) 8, 9 (2,5%)9 y 1  solo trasladado (0,3%) una puntuación 8. 
Por tanto, 104 de los pacientes que hubieran precisado un SVI para su traslado, al 
aplicarles la SVPTS 3, se hubieran podido trasladar en SVB al aplicarles las SVPTS 2 al 
tener menos probabilidad de presentar complicaciones durante su desplazamiento. De la 
misma manera, 33 de los pacientes que hubieran sido trasladados en SVI, según SVPTS 
3, se hubieran trasladado en SVA, según la SVPTS 2, al tener más probabilidad de 
presentar alguna complicación. El resto de pacientes incluidos en el rango intermedio en 
la SVPTS 3, se hubiera trasladado en el SVI tras la aplicación de cualquiera de las  













Figura 65.  Relación de pacientes del rango intermedio de la SVPTS 3 (figura 57) 
con la puntuación de la SVPTS 2.   3-4: rango intermedio SVPTS 3, R: rango. 
RANGOS DE LA SVPTS 1 
R. bajo <3 
R. intermedio 3-6 
R. alto >6 
 
Figura 64.  Relación de pacientes del rango intermedio de la SVPTS 3 (figura 57) 
con la puntuación de la SVPTS 1.   3-4: rango intermedio SVPTS  3, R: rango. 
RANGOS DE LA SVPTS 2 
R. bajo <4 
R. intermedio 3-7 
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Si bien es cierto que el TIH es una prestación sanitaria al paciente, incluida en la 
Cartera de Servicios del SUMMA 112, también lo es la asistencia sanitaria “in situ” de las 
urgencias y emergencias26. Nuestro estudio muestra, al igual que otros autores42,72,73, como 
la regionalización de la asistencia ha incrementado notablemente, en los últimos años, la 
demanda de recursos asistenciales en toda la red hospitalaria de la C.M. para el traslado de 
pacientes de un hospital a otro, y muy especialmente, de las UVIs móviles. La mayoría de 
los autores basan estos desplazamientos en los requerimientos de medidas diagnósticas 
y/o terapéuticas no disponibles en los hospitales de referencia31-35, pero raramente refieren  
los que se originan una vez practicadas estas medidas30. Según nuestro estudio, el 26,8% 
de los pacientes, regresaron nuevamente a su hospital de origen para continuar con el 
tratamiento y los cuidados, una vez diagnosticada la patología, tratada la causa, o pasada 
la fase aguda del problema de salud que obligó a su desplazamiento. Por tanto, en la C.M., 
la demanda de recursos para realizar un traslado no  es exclusiva de los hospitales con 
niveles asistenciales más bajos (nivel I y II), también la practican los de mayor nivel (nivel 
III), habiendo generado, como reflejan nuestros resultados, el 59,9% de los traslados en 
UVI los primeros, y el 29,5% los segundos (figura 5).  
La franja horaria de mayor actividad de TIH (07:00 h – 21:00 h) coincide con el pico 
máximo de actividad in situ que realiza el SUMMA 11252 y el tiempo que las UVIs móviles 
emplearon en su realización, (630 horas sin contar las que no pudieron determinarse con el 
38% de la población, figura 4), fue el mismo que estuvieron inoperativas para dicha 
atención “in situ” a urgencias y emergencias, comprometiendo  la asistencia de un paciente 
crítico por la falta de disponibilidad inmediata del recurso, al estar este ocupado. Este 
hecho, no está referenciado por ningún autor, tal vez, porque todos los estudios publicados 
se realizaron desde centros hospitalarios, y no desde los servicios de emergencia 
extrahospitalarios que saben de la trascendencia que este dato tiene sobre el resto de la 
población, dándose, además, la circunstancia en alguno de estos estudios, de no disponer 
en el momento de su realización de  un sistema integral de emergencias32-34 que, además 
de ocuparse de la asistencia en el lugar, se responsabilizase de los TIH.   
Es, precisamente, en los estudios que no contaban con un servicio de emergencia 
extrahospitalario, donde las patologías más trasladadas fueron la traumática, especialmente 
los TCE, y la cardiaca32-34,  a diferencia de aquellos otros donde estos servicios ya estaban 
integrados en el sistema de salud, y que describen la enfermedad cardiaca y la médico-
quirúrgica, como las principales responsables de sus desplazamientos, pasando a estar la 
traumática en los últimos lugares73. Nuestros resultados coinciden, prácticamente, con los 
de estos autores, ya que la patología cardiaca fue, junto a la patología resuelta y a la 
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quirúrgica (tabla 4), la más trasladada, ocupando la traumática la quinta posición. A este 
cambio ha contribuido, sin lugar a dudas, el traslado directo a un centro útil de los pacientes 
atendidos en el lugar del siniestro por las UVIs móviles del SUMMA, evitando un TIH 
posterior. Habrá que esperar a estudios posteriores para ver como estos desplazamientos 
directos al centro más adecuado, aplicados también a otras patologías, especialmente las 
de carácter tiempo-dependiente74-76 y que son atendidas en primera instancia por 
dispositivos de emergencia,  modificarán, no solo el mapa de las enfermedades que más 
TIH han causado en la CM, sino también el número de traslados originados.   
El transporte medicalizado se considera indicado en enfermos en situación 
inestable o que presentan riesgo vital, potencial o real, durante su desplazamiento73. 
Determinar las variables que identifiquen a los pacientes que puedan presentar riesgo 
potencial de inestabilización durante su desplazamiento, para poder asignarles un recurso 
medicalizado, es lo que más controversia genera, a día de hoy, entre algunos autores47,77. 
Mientras unos71,73,78 se sirven de variables fisiológicas y/o de parámetros de laboratorio que 
conforman las distintas escalas o scores de gravedad (Índices de Gravedad (IG): Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II)79, Simplified Acute Physiology 
Score II (SAPS II)80,  Raòd Acute Physiology Score (RAPS)81,82, Rapid Emergency Medicine 
Score (REMS)83), cuya puntuación permite pronosticar la mortalidad hospitalaria del 
paciente al proporcionar una medida objetiva de su gravedad, con la premisa para la 
adjudicación del transporte medicalizado de que: “a mayor riesgo de mortalidad mayor 
gravedad, y a mayor gravedad mayor riesgo de inestabilidad”. Otros autores32-34,48,77, han 
preferido utilizar los soportes o apoyos que se necesitan en el mantenimiento vital de los 
pacientes que se van a trasladar, que son la base de las SVPTS y cuya puntuación permite 
predecir, como ya se ha mencionado en el apartado de Variables de Estudio, qué pacientes 
son los más susceptibles de presentar complicaciones y, por tanto, mayor riesgo de 
inestabilización  durante su desplazamiento.  
Nosotros, para  precisar si la asignación del  recurso medicalizado estaba o no 
indicado en nuestra población trasladada, hemos tenido que identificar tanto a los pacientes 
inestables como a los que presentaban riesgo potencial o real de inestabilización durante el 
traslado. Si bien es cierto que las SVPTS han sido nuestro  principal referente, por su 
demostrada efectividad y eficiencia a la hora de discriminar los pacientes críticos propensos 
a desarrollar complicaciones durante el traslado, y adecuar así los recursos materiales y 
humanos para realizarlo33,34, también lo han sido el resto de las variables utilizadas, tal y 
como se refleja en los resultados obtenidos, al permitirnos evaluar el grado de estabilidad 
cardiorrespiratoria y hemodinámica que tenían.  
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El análisis realizado de las variables fisiológicas, incluidas, como ya hemos 
mencionado en los diversos IG, así como de las variaciones de sus parámetros durante el 
traslado, nos muestra el predominio de pacientes trasladados con los valores de las 
constantes dentro de los rangos normales, y la normalización que han experimentado 
algunas  de estas constantes mientras se producía el desplazamiento (figuras 19 y 20). En 
cuanto al nivel de consciencia, apenas el 13% de la población llegó a su hospital receptor 
con un Glasgow menor de 15, encontrándose entre ellos, el 0,4% que lo modificó  al inicio o 
durante el traslado (figura 21). 
El análisis de los soportes, incluidos en las SVPTS, que nuestros pacientes 
trasladados precisaron  para conseguir y mantener su estabilidad, nos desvela, que los 
accesos centrales venosos y/o arteriales que portaban fueron mínimos, apenas el 5,2% los 
requerían, el resto disponía de una o varias vías periféricas (figura 22).  Este dato contrasta 
con el 48,4% reseñado por Markakis et al.34 en su población trasladada, y con el 91% de 
Ehrenwerth et al.70. La necesidad de soporte respiratorio recayó en el 67,6% de los 
desplazados, aunque solamente el 8% precisó ventilación asistida (figura 26). Otros 
autores refieren este apoyo ventilatorio asistido para el 14,2%34, el 35%73 y el 36%
70 de sus 
pacientes, respectivamente. De igual modo, la necesidad de soporte tecnológico se 
localizó, únicamente, en el 15,8% de nuestros trasladados (figura 27), donde están 
incluidos el 9,2% que dependían de dispositivos de soporte vital (MP, BIAC y respirador de 
transporte). Algunos estudios34,70, confirman la importancia de estos dispositivos de apoyo 
(MP y RP) hasta en el 39% de su población estudiada. En cuanto a la necesidad de 
soporte farmacológico podemos decir que, prácticamente, coinciden en este resultado los 
tres criterios de soporte farmacológico incluidos en las tres SVPTS revisadas (figuras 24 y 
25), de tal manera que, únicamente, al 37,7% de la población evacuada se le fue 
administrando fármacos de SVA, según la SVPTS 1 y SVPTS 2, y al 36,7% según la 
SVPTS 3.  Estos resultados  contrastan con el de Badía et al.73, Ehrenwerth et al.70 y el de 
Markakis et al.34, quienes referencian la necesidad de fármacos de SVA para el 77,5%, el 
61% y el 33% de sus pacientes, respectivamente; además, en este último dato, los autores 
solo hacen alusión en su estudio a los pacientes trasladados con perfusión de inotropos. 
El análisis efectuado a las maniobras y medidas terapéuticas realizadas durante el 
traslado a nuestros pacientes, muestra, que solo el 9,7% las precisaron, el 0,3% de ellas 
correspondieron a IOT practicadas por prescripción del médico responsable del TIH, antes 
de iniciar la marcha hacia el hospital receptor, por inestabilización hemodinámica de los 
pacientes. Esta práctica adoptada, nos confirma, como a otros autores, la importancia que 
tiene la toma de este tipo de decisiones previas a la marcha33,34,42, ya que sólo la correcta 
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preparación del paciente hará que el traslado sea más seguro70-73,84-86.  El resto de las 
medidas llevadas a cabo  por el personal sanitario de la UVI móvil, se hicieron “in itínere”. 
(Tabla 6). 
En relación al análisis de las complicaciones registradas en los informes 
asistenciales interhospitalarios, coincidimos con los demás estudios33,34, en la baja 
incidencia  de las mismas  también en nuestros pacientes, apenas el 9,4% las presentaron. 
Ninguno de los eventos surgidos tuvo como resultado final la muerte del paciente, y todos 
se resolvieron antes de llegar al hospital receptor, la mayoría, con alguna medida o 
maniobra terapéutica, y no reaparecieron durante el traslado (figuras 28 y 29). El 1,3% de 
los incidentes surgidos podrían haberse evitado, si se hubiera preparado al paciente antes 
de su partida: las 2 IOT, uno de los episodios de bradicardia (el paciente ya estaba 
bradicárdico al hacer su recepción), las náuseas de 3 pacientes que se mareaban 
habitualmente al montar en coche, la hipoglucemia (el paciente era diabético), la ansiedad 
que suponía el traslado de 2 pacientes, y la cefalea que no se trató en el hospital emisor. 
Al analizar la relación de las complicaciones aparecidas con las variables 
fisiológicas, y la necesidad o no de soportes, se confirma, que es en los pacientes con 
constantes fisiológicas dentro de los rangos patológicos, o que dependen de algún 
dispositivo de apoyo, donde se concentra el mayor número de incidentes con relevancia 
estadística (p<0,001) (figuras 49-59). Estos resultados, ratifican estas variables, como ya lo 
han hecho otros estudios32-34,48,87, como factores influyentes en la aparición de 
complicaciones durante el TIH y, además, como criterios clínicos a tener en cuenta a la 
hora de asignar el recurso de traslado.  
El estudio de la correlación estadística entre las complicaciones y el resto de 
variables, identifica algunas de ellas, como posibles factores a considerar en el momento de 
asignar el recurso para el TIH. El lugar de recogida (p=0,008) y transferencia del paciente 
(p=0,005) (figuras 44 y 45), la patología responsable (p=0,002) y la causa de su evacuación 
(p<0,001)) (figuras 47 y 46), son las más indicadas, a tenor de nuestros resultados, al 
demostrarse que, tras la resolución o evolución de la patología, y tras el procedimiento 
diagnóstico y/o terapéutico, el riesgo de presentar complicaciones se reduce 
considerablemente respecto al del traslado de ida y, por tanto, la necesidad del tipo de 
recurso para hacer el traslado de vuelta, deberá replantearse ante la nueva situación, cosa 
que no sucede en la actualidad. Estévez-Loureiro et al87, corroboran con sus desplazados 
este hecho.  
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En nuestro estudio, la variable con menor significación estadística (p=0,012) fue el 
tiempo de traslado (figura 48), pese a que, a priori, debiera tener un mayor peso: a mayor 
tiempo de estancia extrahospitalaria de un enfermo crítico, mayor posibilidad de presentar 
complicaciones, de ahí que, estudios previos, recomienden44 el transporte medicalizado 
aéreo en recorridos que superen los 80 Km, o tiempos de traslado mayores a 90 minutos. 
En nuestro caso, los traslados de corto recorrido y la disponibilidad  en toda la C.M de una 
red viaria adecuada, pueden justificar la limitación del rango de tiempos en el estudio y,  por 
tanto, su significación estadística.  
Al examinar los resultados obtenidos una vez aplicadas las escalas de riesgo en 
nuestros pacientes trasladados, se confirma, según la SVPTS 132, que de los desplazados 
en UVI móvil de un hospital a otro durante el año 2008 en la CM, el 23,1% (174)  podría 
haberse trasladado en una ambulancia convencional (S.V.B) con uno o dos técnicos de 
transporte sanitario (TTS), el 55,1% (415) en un S.V sanitarizado o intermedio bajo 
vigilancia y cuidados de un enfermero, ayudado por uno o dos TTS, y el 21,5% (162) en 
una UVI móvil (S.V.A) con el control y cuidados de médico y enfermero (figura 30). 
Estos resultados, difieren notablemente de los obtenidos por otros autores, que 
desplazaron al 40,7%33, y al 48,4%34 de sus poblaciones en SVA, al aplicar esta tabla. 
Badía et al77 hubieran trasladado hasta el 64,2% de su población, si la hubieran empleado 
a tal fin. 
Según la SVPTS 247, el 42% (316) de los desplazamientos, podrían haberse 
realizado en una ambulancia convencional (S.V.B) con uno o dos TTS, el 38,6% (291) en 
un S.V. sanitarizado, y  el 19,1% (144) debió hacerse en una UVI móvil (S.V.A) (figura 31).  
Según la SVPTS 352  el 30,7% (231) de los TIH, podrían haberse realizado en una 
ambulancia convencional (S.V.B) con uno o dos TTS, el 47,8% (360) en un S.V 
sanitarizado, y  el 21,2% (160) debió hacerse en una UVI móvil (S.V.A) (figura 32).  Al 0,3% 
de los pacientes desplazados, no se le pudo asignar recurso adecuado de traslado en 
ninguna de las tres escalas, por falta de información en las historias asistenciales de 
traslado.  
Cabe reseñar como las tres escalas de riesgo, prácticamente, coinciden en los 
pacientes que debieron trasladarse en el recurso asistencial más avanzado, y difieren 
notablemente, en los que debieron hacerse en los recursos intermedio y básico (figura 42). 
La reestructuración del criterio “soporte tecnofarmacológico”, así como, los rangos que 
determinan la asignación del recurso en la SVPTS 247, ha favorecido el incremento de 
traslados en SVB, reduciendo los que debieron hacerse con personal de enfermería 
(anexos 1.1, 1.2 y 2.1, 2.2). Por el contrario, la sustitución en la SVPTS 352 del criterio 
“prematuridad” por soporte técnico ya que los neonatos se trasladan siguiendo protocolo 
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específico del Plan de Transporte Neonatal de la CM, las modificaciones en los criterios 
“arritmias”, “marcapasos” y en los valores que se asignan a cada uno de los 11 criterios 
clínicos de los que consta, así como la definición de los rangos utilizados para prescribir el 
recurso (anexos 3.1, 3.2), han sido determinantes a la hora de reducir los desplazamientos 
sin personal sanitario, a expensas de incrementar los que debieron hacerse con vigilancia 
y cuidados de enfermería.  
En el momento del estudio, la inexistencia de un marco legal que amparase el 
traslado con cuidados intermedios (SVI o SVE), así como la falta de este tipo de recurso en 
la CM, hubiera supuesto, en el caso de la aplicación de cualquiera de las tres escalas de 
riesgo, la indicación de traslado de estos pacientes, por defecto,  en SVA.  
Con la nueva legislación de transporte sanitario, Real Decreto 836/2012 (Anexo 
7), no solo queda reconocido este escalón intermedio para el TIH, sino también, para la 
asistencia primaria, lo que entraña nuevos retos para la enfermería, retos que ya han sido 
asumidos por los enfermeros de los servicios de emergencias de otras comunidades 
autónomas: Servicio de Urgencias Canario, Servei d’Emergències Mèdiques Catalán, 
Emergentziak-Osakidetza, 061 de la Rioja, habiendo demostrado un alto grado de eficacia 
y eficiencia 88. 
Al estudiar la aparición de complicaciones durante el traslado y su correlación con 
la puntuación obtenida al aplicar, a posteriori,  las tablas o SVPTS en nuestra población, se 
determina, que es en los pacientes con puntuaciones más altas (> 6, >7, > ó = 5 según 
tablas 1, 2 o 3), donde se concentra el mayor número de incidentes con significancia 
estadística (p<0,001), de la misma manera que es en los  pacientes con puntuaciones más 
bajas, (< 3, < 4, < 3, según tablas 1, 2 o 3) e intermedias (3-6, 4-7, 3-4, según tablas 1, 2, o 
3) donde se concentra el mayor número de pacientes que no han sufrido ningún evento 
durante el traslado, con significancia estadística (p<0,001) (figuras 60 - 62).  
Estos resultados corroboran que, utilizar las escalas de riesgo, es  eficaz a la hora 
de decidir el recurso más adecuado para trasladar al paciente sin poner en riesgo su 
seguridad, al permitir identificar a los pacientes con más probabilidad de presentar 
complicaciones graves en ruta, y minimizar el riesgo de inestabilización de los que se 
trasladan sin apoyo sanitario. 
Al comparar la SVPTS elaborada por el SUMMA 11252 con las de Moreno et 
al.32,47, se observa, a pesar de las diferencias existentes entre las tres escalas, que la 
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discriminación en la predicción de complicaciones es buena en los valores extremos de las 
mismas pero no lo es en sus rangos intermedios (figura 63) 
Por un lado, en las de Moreno et al.32,47, encontramos una gran dispersión de 
pacientes en todos los valores del rango (3-6, 4-7), no pudiendo referenciar, como hace 
Badía et al.77, que todos nuestros desplazados incluidos en este grupo, presenten las 
puntuaciones más altas del rango: 6 y 7 (figuras 34 y 37) y, por tanto, estén próximos al 
perfil de pacientes con mayor probabilidad de presentar complicaciones, de ahí, que este 
autor plantee la necesidad, como ya lo hizo el creador de la tabla, de analizar los puntos de 
corte y tener en consideración otras variables para solicitar el recurso  de mayor nivel 
asistencial.  
Por otro lado, aunque en la tabla del SUMMA 11252 esta dispersión en su rango 
intermedio no ha lugar, pues los pacientes sólo pueden agruparse en dos valores, 3 y 4 
(figura 40), encontramos a pacientes en este rango, que en las tablas de Moreno et al.32,47, 
tendrían puntuación para incluirles en la prescripción de transporte no asistido, a pacientes 
con todos los valores de los rangos intermedios, e incluso, a pacientes que los superan (8-
9-10), formando parte de los que tienen un perfil más alto de riesgo, y que requieren el 
mayor recurso asistencial para ser trasladados (figuras 64 y 65). 
Si bien la utilidad de las escalas de riesgo para determinar el recurso de traslado 
más idóneo, continúa siendo debatida por algunos autores, afirmando que no han sido 
ampliamente aceptadas33,34,,71,73, y que su objetivo en algunas ocasiones es optimizar 
recursos y limitar el transporte medicalizado73, en nuestra opinión, y a tenor de los 
resultados obtenidos, podemos asegurar, al igual que lo hacen Moreno et al., que la 
aplicación de las SVPTS proporciona datos fiables para optimizar la elección del recurso, 
adecuándolo a las necesidades REALES del paciente, con unos criterios rigurosos y 
objetivos que ya han sido reconocidos, validados y utilizados32,47, y que evitan las 
indicaciones que no sean estrictamente clínicas.  
Las diferencias tan considerables encontradas entre la población de nuestro 
estudio y la de los utilizados como referencia se deben a que, en su caso, se trata de 
pacientes críticos que requieren ser trasladados para la resolución definitiva de su 
problema de salud, siempre el hospital emisor es el de menor nivel asistencial, y no 
contemplan el traslado de pacientes que retornan a su hospital de referencia tras una 
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A tenor de todo lo expuesto con anterioridad podemos concluir que: 
1- El perfil clínico de una parte significativa de nuestra población trasladada, no se 
ajustaba al de un paciente en situación inestable o con riesgo de hacerlo durante 
su desplazamiento, y por tanto, no era susceptible de ser trasladada en UVI 
móvil. 
2- La ausencia de un protocolo consensuado entre la red hospitalaria de la 
comunidad de Madrid y el SUMMA 112 para los traslados interhospitalarios, fue 
determinante en la inadecuación del tipo de recurso asignado a esta población, y 
en la falta de disponibilidad de los mismos para la asistencia de pacientes 
críticos. 
3- Las SVPTS de Moreno et al., se confirman como herramienta fiable y válida de 
triage en la prescripción y priorización del recurso previo al traslado 
interhospitalario. La tabla de valoración  propuesta en 2010  sustituyendo a la de 
1985, debería incluir otros parámetros a evaluar, como el soporte tecnológico, la 
patología que obliga al traslado, la causa de la evacuación y el tiempo estimado 
de traslado, a fin de mejorar su capacidad de discriminación en la predicción de 
complicaciones, especialmente, en sus rangos intermedios. 
4- La SVPTS propuesta por el SUMMA 112, se reconoce como herramienta útil  
para predecir complicaciones durante el traslado interhospitalario y adecuar los 
recursos de traslado a la situación clínica del paciente. Para mejorar la fiabilidad y 
validez de dicha tabla de valoración, sería necesario modificar los criterios de 
“Arritmias”, “Monitorización”, “Marcapasos”, y “Soporte técnico”, la puntuación 
asignada a dichos criterios, redefinir los valores de corte para la asignación del 
recurso de traslado, e incluir otros ítems a evaluar, tales como, el lugar de 
transferencia, la patología que obliga al traslado, la causa de la evacuación y el 
tiempo estimado de traslado. 
5- La aplicación de la nueva legislación de Transporte Sanitario, optimizará el 
manejo de los recursos en el traslado interhospitalario, especialmente de la UVI 
móvil, quedando pendiente la implementación, por parte del SUMMA 112, del 
recurso Soporte Vital Intermedio con personal de enfermería y técnicos en 
emergencias sanitarias. 
6- La implantación de la SVPTS propuesta por el SUMMA, solo permitirá gestionar 
de forma correcta los dispositivos de emergencias en la comunidad de Madrid, si 
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paralelamente se crea el Soporte Vital Enfermero para trasladar a los pacientes 
con scores intermedios, dejando el Soporte Vital Aavanzado para el traslado 
interhospitalario de pacientes críticos. Con esta medida se incrementaría la 
disponibilidad del Soporte Vital Avanzado para la asistencia de otros ciudadanos 
con patología emergente que lo puedan necesitar.   
7- Actualmente, se encuentra en fase de implantación en la comunidad de Madrid, 
el protocolo de traslado interhospitalario propuesto por el SUMMA 112, aplicando 
su escala de riesgo a través de la mesa de enfermería del SCU con la validación, 
por parte del médico coordinador, del recurso resultante. Habiendo quedado 
demostrada la operatividad de esta escala, se justificaría la implementación de 
dicho protocolo, centrando la toma de decisión de asignar, priorizar y activar el 
recurso útil según el score obtenido con la escala, directamente en la mesa de 
enfermería, sin requerir validación médica, lo que agilizaría la tramitación de los 
traslados interhospitalarios, su regulación, en caso de ser requerida más de una 
UVI móvil simultáneamente y optimizaría la operatividad del servicio.   
8- Este protocolo de traslado interhospitalario debería incluir, además de la escala 
de riesgo y el procedimiento de solicitud de traslado, la documentación que 
acompañase al paciente al hospital receptor para evitar que se produzca pérdida 
de información. Dicha documentación  debería incluir: 
 Informe médico del hospital emisor. 
 Informe de enfermería del hospital emisor. 
 Pruebas diagnósticas, las de imagen en el soporte realizado. 
 Consentimiento informado del traslado interhospitalario. 
 Informe  médico del traslado interhospitalario.  
 Informe  de  enfermería  del traslado interhospitalario. 
9- Queda pendiente, por parte de los organismos competentes, entre los que se 
debería encontrar el  SUMMA 112, la creación de una comisión de seguimiento, 
formada por todas las partes implicadas en el TIH, que evaluara el grado de 
cumplimiento y operatividad del protocolo, validándolo o modificándolo a fin de 
mejorarlo. 
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ANEXO 1.1 
ESCALA O SISTEMA DE VALORACIÓN DE PACIENTES PARA EL TRANSPORTE SECUNDARIO32  
EN NUESTRO ESTUDIO SVPTS 1   
CRITERIOS DE VALORACIÓN PUNTUACIÓN 
HEMODINÁMICA: 
 Estable 
 Moderadamente estable (volumen < 15 ml/min) 





ARRITMIAS (existentes o que se prevea su producción): 
 No 
 Si  (No graves o IAM de más de 48 horas) 







 Si (Deseable) 







 Si  





MARCAPASO TRANSITORIO ( incluso si se prevé su empleo): 
 No 
 Si (no invasivo, siempre en IAM en las primeras 48 horas) 






 Frecuencia respiratoria entre 10-24 resp/min 
 Frecuencia respiratoria entre 25-35 resp/min 






 No aislada 
 Si (tubo de Guedel) 







 Si (oxigenoterapia) 






 Glasgow = 15 
 Glasgow 8-14 






 Recién nacido de más de 2000 gr 
 Recién nacido entre 1200-2000 gr 







 Grupo 1 





IAM: infarto agudo de miocardio.  
Grupo 1: inotrópicos, vasodilatadores, antiarrítmicos, bicarbonato, sedantes o analgésicos,  
          anticonvulsivantes, esteroides, Manitol al 20%, trombolíticos, naloxona, drenaje  
                 torácico o aspiración. 
Grupo 2: inotrópicos + vasodilatadores, pantalón antishock, contrapulsación intraaórtica,  
                 Incubadora, curarizantes/anestésicos, relajantes uterinos. 
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ANEXO 1.2 
   ASIGNACIÓN DE RECURSO SEGÚN PUNTUACIÓN OBTENIDA EN EL SVPTS32                                   
   EN NUESTRO ESTUDIO P.SVPTS 1  
 
PUNTUACIÓN VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
0 - 3 AMBULANCIA CONVENCIONAL TTS 
4 - 6 AMBULANCIA CONVENCIONAL DUE 
> 6 AMBULANCIA  SVA MÉDICO + DUE 
    TTS: técnico en transporte sanitario. 
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ANEXO 2.1 
ESCALA O SISTEMA DE VALORACIÓN DE PACIENTES PARA EL TRANSPORTE SECUNDARIO47  
EN NUESTRO ESTUDIO SVPTS 2   
CRITERIOS DE VALORACIÓN PUNTUACIÓN 
HEMODINÁMICA: 
 Estable 
 Moderadamente estable (volumen < 15 ml/min) 





ARRITMIAS (existentes o que se prevea su producción): 
 No 
 Si  (No graves o SCA de más de 48 horas) 







 Si (Deseable) 







 Si , periférica y única 





MARCAPASO TRANSITORIO ( incluso si se prevé su empleo): 
 No 
 Si (no invasivo) 






 Frecuencia respiratoria entre 10-24 resp/min 
 Frecuencia respiratoria entre 25-35 resp/min 






 No aislada 
 Si (tubo de Guedel) 







 Si (oxigenoterapia con mascarilla) 






 Glasgow = 15 
 Glasgow 8-14 







 Grupo 1 





SCA: síndrome coronario agudo.  
Grupo 1: inotrópicos, aminas, antiarrítmicos, bicarbonato sódico, analgésicos y esteroides.  










    ASIGNACIÓN DE RECURSO SEGÚN PUNTUACIÓN OBTENIDA EN EL SVPTS47 
    EN NUESTRO ESTUDIO P.SVPTS 2  
 
PUNTUACIÓN  VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
< 4 NO ASISTIDO TTS 
4 - 7 SOPORTE VITAL BÁSICO DUE 
> 7 SOPORTE VITAL AVANZADO MÉDICO + DUE 
      TTS: técnico en transporte sanitario. 
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ANEXO 3.1 
ESCALA O SISTEMA DE VALORACIÓN DE PACIENTES PARA EL TRANSPORTE SECUNDARIO52  
EN NUESTRO ESTUDIO SVPTS 3   
CRITERIOS DE VALORACIÓN PUNTUACIÓN 
HEMODINÁMICA: 
 Estable 






 Arritmias no graves y no sintomáticas 






 No precisa 













 No precisa 





 Frecuencia respiratoria 10 a 24  
 Frecuencia respiratoria 25 a 36  





VÍA AÉREA ARTIFICIAL: 
 No  













 Glasgow = 14 - 15 
 Glasgow  >8 y <13 






 No precisa (o sueroterapia y/o fármacos no de SVA: analgésicos, 
antibióticos…) 
 Si precisa fármacos de SVA: inotrópicos, vasodilatadores, 
antiarrítmicos, bicarbonato, sedantes, anestésicos, relajantes, 







 No precisa 
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ANEXO 3.2 
 ASIGNACIÓN DE RECURSO SEGÚN PUNTUACIÓN OBTENIDA EN EL SVPTS52 
 EN NUESTRO ESTUDIO P.SVPTS 3 
PUNTUACIÓN VEHÍCULO RECOMENDADO PERSONAL 
< 3 NO ASISTENCIAL TTS 
3 - 4 SVB
 
TTS (DUE si es posible) 
   5 - >5 SVA MÉDICO + DUE 
  SVB: soporte vital básico. 
  SVA: soporte vital avanzado. 
  TTS: técnico en transporte sanitario. 














































Se adjunta BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO del viernes 8 de junio de 2012,  Real 
Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las características técnicas, el 
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